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INTRODUCTION 



DIVISION DU SUJET 



Toute interruption du cours des matières entre le 
pylore et l'anus -constitue une obstruction de l'intestin. 

Avec l'arrêt de la circulation fécale, apparais- 
sent de nombreux symptômes plus ou moins graves, 
dont les uns sont immédiatement sous la dépendance de 
la rétention des matières, et dont les autres coïncident 
seulement avec elle. 

Dans le langage courant, il arrive souventque l'on ne 
sépare point ces phénomènes les uns des autres ; le terme 
d'obstruction comprend tout. C'est pour ainsi dire une 
maladie dont l'étiologie se compose de tous les proces- 
sus qui conduisent à l'arrêt des matières. Une idée géné- 
rale préside au traitement de toutes les obstructions : 
rendre aux matières leur cours normal, ou bien, si ce but 
idéal ne peut pas être atteint, ouvrir du moins aux ma- 
tières une voie d'échappement artificielle. 

A côté de ce point de ressemblance, des différences 
considérables existent entre les diverses variétés de l'ob- 
struction. Certaines formes sont dans tous les livres clas- 
siques étudiées à part : ainsi celles qui dépendent d'un 
vice congénital, ainsi encore, celles qui se produisent au 
niveau d'une hernie externe. L'utilité de cette pratique 
est trop évidente pour que nous ayons à la justifier; nous 
nous y conformerons dans ce travail, et nous retiendrons 
seulement comme constituant l'obstruction intestinale, 
celles qui sont acquises et qui se forment dans l'intérieur 
de la cavité abdominale. 



Ici encore deux grands groupes doivent ôtre tout 
d'abord établis: 

1° Les obstructions qui ont leur siège à portée de la 
main etdel'œil deTopérateurdans la région ano-rectale. 

2" Celles qui se passent en dehors de la sphère direc- 
tement accessible au chirurgien, dans les profondeurs 
de la cavité abdominale, et que Ton peut appeler les ob- 
structions intestinales proprement dites. 

Si nous avions écouté notre première inspiration et 
suivi les errements classiques, nous nous en serions te- 
nus à ce dernier groupe. Il nous a semblé, à la réflexion, 
que le titre si général de notre travail ne nous permettait 
pas de prendre cette détermination. 

Nous ferons donc, à la fin de cette étude, une place 
aux obstructions dont le siège est à la région ano-rectale, 
mais ce ne sera qu'une petite place. Les règles de Tin- 
tervention chirurgicale, pour ce cas spécial, sont bien 
établies. Un point reste peut-être à éclairer cependant, 
c'est la valeur des opérations palliatives qui se pratiquent 
â propos de ces obstructions. Nous étudierons particu- 
lièrement ce point, en laissant de côté toutes les ques- 
tions de manuel opératoire qui auront été suffisamment 
traitées dans la première partie de cotte thèse. 

L'obstruction intestinale commune nous retiendra 
particulièrement. C'est elle qui depuis quelques années 
est, on peut le dire, à l'ordre du jour de la chirurgie. 

Au cours de cette étude, nous ne nous servirons jamais 
du terme de gastrotomie. Quoi que Ton puisse faire et 
dire, ce terme prêtera toujours à confusion. 

Dans le langage anatomique et médical, c'est toujours 
l'estomac que le mot gastcr représente {gastrique, hypo- 
gasli-ique, gastrorrahagie, gaslroslomie). 11 vaut donc 
mieux oublier que ce terme a été chez les Grecs étendu 
•'une façon fâcheuse à des choses aussi dissemblables 



que Testomac d'une part et de l'autre ta cavité abdomi- 
nale tout entière. 

Si on y avait bien regardé on aurait vu, du reste, que 
l'extension allait plus loin encore. Hippocrate appelle la 
cavité pleurale le « gaster supérieur » et la cavité abdo- 
minale le « gaster inférieur «, comparaison fort ingé- 
nieuse entre les deux grands compartiments de la cavité 
générale du corps, mais comparaison qui troublerait en- 
core nos notions étymologiques, si nous tenions absolu- 
ment à conserver le mot gaster comme synonyme de 
cavité abdominale. 

L'expression de Laparotomie, originaire de l'Alle- 
magne, a été critiquée comme désignant dans son sens 
étymologique pur la seule section du flanc (A«ir«pa, (lanc). 

Si le terme de Laparotomie ne répond pas étymologi- 
quement d'une façon exacte à la chose qu'il désigne, il a 
du moins l'avantage de ne prôter ii aucune confusion. 
Nous nous en servirons donc d'une façon exclusive. 

Qu'il me soit permis de faire remarquer pour ne plus 
avoir à revenir sur ces définitions, que la laparotomie 
est loin de constituer toute l'opération par laquelle on 
va détruire les causes de l'obstruction intestinale. Elle 
n'en forme qu'une partie; c'est une sorte d'opération 
préliminaire, le premier temps de beaucoup d'opérations 
différentes. Nous commettons donc une incorrection de 
langage quand nous disons que nous avons guéri un ma- 
lade par la laparotomie. Nous le guérissons par la lapa- 
rotomie combinée à une autre opération qui sera la sec- 
tion d'une bride, le déroulement d'un volvulus, etc. Mais 
comme il arrive souvent, l'acte le plus important a fait 
oublier l'autre. L'acte final, seul curatif, en définitive, a 
disparu, bien à tort, nous le répétons, devant le pre- 
mier qui n'avait d'autre but que de lui préparer la voie. 



PREMIÈRE PARTIE 



HE LMHTERVENTION CHIRURGICALE DANS L'OBSTRUCTION 
INTESTINALE PROPREMENT DITE. 



Deux méthodes se partagent depuis la fin du siècle 
dernier, le suffrage des chirurgiens dans le traitement 
de l'obstruction intestinale. 

L'une, la plus ancienne, naïve dans son audace, se pro- 
pose d'aller détruire directement l'obstacle à travers une 
large ouverture pratiquée à la paroi abdominale : c'est 
la laparotomie; l'autre, l'entérolomie, purement pallia- 
tive dans la plupart des cas, est moins radicale; elle 
exigeait pourtant, pour être conçue, des connaissances 
chirurgicales plus délicates que la première; elle a pour 
but d'ouvrir au-dessus de l'obstacle une ouverture 
artificielle à l'intestin. La stagnation des matières 
fécales cesse de ce fait et avec elle, dans bien des cas, 
tous les autres accidents. 

Il ne s'agit plus aujourd'hui d'opposer, comme on le 
faisait encore il y a quelques années, l'une de ces opéra- 
lions h l'autre, d'en comparer les difficultés, les dan- 
gers, les résultats et de conclure à l'emploi exclusif de 
Tune ou de l'autre. 

Si souvent condamnée, l'ouverture de la cavité abdo- 
minale, dans le traitement de l'obstruction intestinale, 



semble sur le point de trouver, aujourd'hui, sa réhabi- 
litation définitive. 

Il ne pouvait en être autrement en présence des succès 
sans nombre que donne actuellement, grâce surtout à la 
méthode antiseptique, la pratique dans des grandes 
opérations, dans lesquelles l'ouverture de la cavité abdo- 
minale est nécessaire. 

Quoi I on guérit presque tous les malades qui subissent 
Tovariotomie (1), et Ton ne guérirait point avec plus de 
facilité encore des opérés chez lesquels cet acte grave, 
Tablation d'un kyste doit se trouver remplacé par la 
simple section d'une bride; où le dégagement d'une 
invagination? 

La valeur opératoire de la laparotomie est bien 
reconnue. Elle serait mise en pratique plus souvent si 
ses indications étaient toujours parfaitement définies. 
Telle qu'elle est et si favorablement qu'on veuille la 
juger, on ne pensera jamais à dire qu'elle peut suffire à 
tout. Dans bien des cas, l'ouverture d'un anus contre 
nature restera la seule ressource possible. Nous aurons 
à préciser, autant qu'il sera en notre pouvoir de le faire, 
les règles qui président au choix de l'une ou de l'autre 

(i) Dans une discussion récente sur le pansement antiseptique, à laquelle ont 
pris part les chirurgiens les plus distingués de Londres, nous relevons les 
chiffk*es suivants : Sur 83 ovariotomies opérées et soignées suivant la méthode 
antiseptique Spencer Wells, n'a eu que 6 morts. 38 opérés ont guéri en série 
ininterrompue. 

Keyth d^Edimbourg est arrivé à des résultats encore plus merveilleux : il opère 
306 kystes de Tovaire. Voici la mortalité par ctnquantaine : 

i'« cinquantaine 11 morts. 

2« — 8 — 

3- — 8 — 

4« — 6 — 

5« — 4 — 

6» — — 

Les 78 derniers opérés ont été traités par la méthode antiseptique. 2 seule- 
ment sont morts. 11 y a eu une série ininterrompue de 68 succès, {Brit, mftf , 
jQum„ 1880.] 



de ces grandes méthodes. Les raisons que nous pourrons 
invoquer à l'appui de telle ou telle opinion seront tirées 
h plusieurs sources. On nous pardonnera de les déduire 
un peu longuement; mais, dans une question comme 
celle-ci, où l'incertitude du diagnostic retient si malheu- 
reusement la main du chirurgien, il faut apprendre à se 
servir de tout. 

Après un exposé historique de la question, nous rappel- 
lerons en insistant uniquement sur les points qui peuvent 
nous être utiles, l'anatomie pathologique des obstruc- 
tions intestinales. Nous montrerons ensuite comment le 
diagnostic général doit en être fait, et nous énumérerons 
sommairement les moyens médicaux qui peuvent ôtrc 
tentés contre elles. C'est en effet l'impuissance de ces 
moyens, toujours rocommandables dans une certaine 
mesure, qui constitue en définitive la dernière indication 
générale de l'intervention chirurgicale. 

Dans un autre chapitre, nous étudierons les faits con" 
nus de laparotomie et d'entérolomie : l'analyse des 
résultats obtenus pourra nous fournir quelques conclu- 
sions importantes. 

Passant enfin à l'application des données fournies par 
les études précédentes, nous nous efforcerons de dire 
quelle doit Otre la conduite du chirurgien en présence de 
chaque cas particulier. 

Un chapitre de manuel opératoire terminera notre 
étude. Nous essaierons de lui donner l'importance qu'il 
comporte. 



fflSTORIQUE 



Le traitement chirurgical de Tobstruction intestinale 
a longtemps paru au-dessus des ressources de Tart. Les 
difficultés que présentait le diagnostic de cette affection, 
difficultés qui ne sont pas toutes vaincues encore aujour- 
d'hui, ont longtemps retenu la main des opérateurs. 

Malgré l'ignorance dans laquelle ils se trouvaient au 
sujet delà nature intime du mal, quelques hardis chirur- 
giens de rantiquité passent pour avoir tenté contre Tobs- 
truction de l'intestin cette opération qui à vingt siècles 
de distance, devait tant effrayer leurs successeurs. Praxa- 
gorasdeCos, et trois cents ans après, Léonidés d'Alexan- 
drie, ouvraient la cavité abdominale, cherchaient le 
nœud qu'ils supposaient exister sur l'intestin et au 
besoin (c'est Cœlius Aurélianus qui l'affirme pour Praxa- 
goras), ouvraient sa cavité pour en évacuer le contenu. 
L'intestin recousu était ensuite replacé dans le ventre. 

Ces entreprises téméraires réussirent-elles souvent? 
On peut en douter, quand on songe que les anciens con- 
fondaient sous les mêmes noms : ô*itxiov, A;op/*>|>o<, d^ileus 
passio iliaca, une foule d'affections différentes. De vio- 
lentes coliques, et les péritonites, par exemple, faisaient 
partie du groupe pathologique désigné sous le nom 
d'Iléus. 

Au moyen âge, la confusion loin de cesser, augmenta 
peut-être avec les arabes et les arabistes qui mécon- 
naissaient même la nature de Tétranglement herniaire, 
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dontlos anciens du moins avaient une bonne notion. 
C'est alors que passio iliacu, passio colica, miserere, 
dolor iliacus, etc., désignèrent confusiiment les maladies 
les plus diverses. 

Cependant, au XVI* siècle, la pratique des autopsies 
apporte quelque lumière dans ces obscures questions. 
C'est à cette époque, que Tinvagination reçoit sa descrip- 
tion. 

Nous trouvoDs la mention de brides ligamenteuses 
dans les auteurs du XVII* siècle; enfin le volvulus et la 
torsion de l'intestin sont bien décrits dans le XVIII". 
Parles travaux de Rokitansky en Allemagne, de Besnier 
et de Duchaussoy, chez nous, s'est complétée la con- 
naissance do l'anatomie pathologique, sans laquelle 
toutes les tentatives thérapeuthlques étaient condamnées 
à rester vaines. 

Depuis les faits un peu contestés, mais à tort proba- 
blement, que l'antiquité nous a fournis, aucune tenta- 
tive chirurgicale n'avait été dirigée contre l'obstruction, 
lorsque Paul Barbette, chirurgien d'Amsterdam au 
XVII* siècle, proposa d'une manière positive d'ouvrir le 
ventre dans le cas d'ileus rebelle. Il se demandait : 
« An non etiam prœstaret faclâ dissectione mtisculorum 
1 et peritoneiy digitis susceptum intestinum extrakere, 
• qtiam ceriœ morti œgrotantem commitere. » 

Nous retrouvons ici la môme audace, et il faut le dire, 
la même ignorance des causes de l'obstruction que dans 
l'antiquité. On suppose que l'intestin est invaginé, noué, 
peut-être, quoique le volvulus soit encore mal connu h 
cette époque et on n'hésite pas à hasarder une opération 
qui permettra peut-être de lever complètement l'obs- 
tacle. D'ailleurs, quel moyen d'agir autrement, et que 
craint-on puisque le malade périra infailliblement si 
Ton ne vient è spn secours? Ainsi raisonna sans doute 



le chirurgien inconnu dont |iai-lo Fionot, qui opéra la 
baronne de Lanti, et cet autre que Nlick, au rapport de 
Velse, fit appeler près d'un autre malade qui guérit éga- 
lement. 

Ni les opérateurs que nous citons, ni leurs précurseurs 
dans l'antiquité, ne suivaient en définitive une ligne de 
conduite scientifique : tout était livré au hasard dans 
leur intervention. Qui peut dire le nombre de revers 
qu'eût fourni l'opération si elle avait été tentée souvent? 

Hévin dans un mémoire célèbre (Mémoires de l'Acadé- 
mie royale de chirurgie, tome IV, page 201) , s'est attaché 
à montrer tout ce qu'une opération pareille présente 
d'incertitudes et de dangers. 

Voyez les difficultés qui se présentent : On ne sait 
quand opérer. Le faire de bonne heure, qui l'osera? 
Comment recourir aux moyens extrêmes, quand on en 
a d'autres plus certains et plus doux pour combattre 
cette maladie? Attendre, alors? Mais les forces du 
malade seront épuisées de telle sorte qu'il sera hors 
d'état de soutenir l'opération, ou bien l'intestin aura 
contracté quelque altération gangreneuse. L'incertitude 
de la cause des accidents, l'inconstance des signes, Tab- 
sonce d'indices sur le lieu précis où siège le mal, tout 
enfin se réunit pour faire rejeter une opération cruelle, 
dangereuse et difficile à exécuter. 

11 paraît qu'Hévin n'était pas tout à fait aussi opposé 
à l'opération qu'il voulait bien le dire, car un mémoire 
posthume découvert par Dezeimeris et publié en 183G 
dans le Journal des connaissances médico-ckirurgicales 
montre les choses sous un jour un peu différent. 

Dans le mémoire publié par l'Académie de chirurgie, 
le plaidoyer contre la gastrotomie est des plus complets. 
Quinze observations sont analysées, dont six ont trait à 
des intu^susceptions ou à des volvulus, car c'est tout un 



pour Hévin, et les autres à des obslructions par matières 
fécales endurcies, à des réti'ecissements cancéreux et à 
des étranglements par brides (Duvignau, de la Faye, 
Maille), enfin à une ouverture accidentetle dans le mé- 
sentère (Sancerotte). Peut-âtre une connaissance déjà si 
avancée de l'anatomie pathologique eùt-elle dû conduire 
Hévin et les savants chirurgien? auxquels il s'adressait, 
à des conclusions un peu différentes de celles que nous 
lui voyons admettre? 

A partir d'Hévin, commence une période nouvelle, 
période de recherches et de tâtonnements dans laquelle 
les chirurgiens se rendent mieux compte des conditions 
du problème et cherchent de divers côtés des solutions 
un peu différentes de celles que leurs prédécesseurs 
avaient imaginées. 

L'ouverture du ventre pour aller à la recherche de 
l'obstacle semblait à peu près impraticable ; elle pou- 
vait rester inutile et elle exposait trop d'ailleurs à la pé- 
ritonite. Il paraissait plus facile et plus sûr d'ouvrir une 
voie artificielle aux matières intestinales. Toutes les 
recherches à la fln du siècle dernier et pendant la pre- 
mière moitié de celui-ci furent dirigées de ce côté. 

L'idée première appartenait à Littre qui, en 1710, 
avait vaguement indiqué la possibilité de créer un anus 
artificiel chez un enfant affecté d'imperfo ration du rec- 
tum. Hévin parle assez dédaigneusement de la légère 
idée de Littre à laquelle Fontcnelle. secrétaire de l'Aca- 
démie des Sciences, imagine que d'habiles chirurgiens 
pourront ajouter les détails nécessaires pour constituer 
une opération faisable. Pour Hévin, cette tentative 
serait à peu près du mOme ordre que la suture des deux 
bouts de Tintestin selon la méthode de Ramdohr. On 
peut dire que ce sont de ces moyens douteux que l'on 
préfère peut-fitre à tort à une complète inaction. 



Cependant Louis en 17SJ7, avait indiqué de son côtii 
comment à l'occasion d'uno obstruction persistant après 
l'opération d'une hernie étranglée, il pourrait être né- 
cessaire d'aller chercher l'anse intestinale pour étaUir 
un anus contre nature. 

Toutes ces données étaient encore à l'état de théorie 
pure, lorsque Renault, maître en chirurgie, à Joinville, 
en Champagne, pratique l'opération de Louis. C'était en 
1772, quatre ans après l'impression du mémoire d'Hévin. 
L'opération de Renauld fit grand bruit, et l'Académie 
décerna au chirurgien une grande médaille d'or. Peut- 
être y eût-il un peu d'exagération dans cet enthou- 
siasme ? Le malade de Renauld avait eu une hernie in- 
guinale terminée par gangrène et anus contre nature. 
Cet anus guérit au bout d'un certain temps, et il advint 
qu'à son niveau se fit un engorgement qui arrêta le cours 
des matières fécales, d'où les symptômes ordinaires de 
l'obstruction. Renauld fit disparaître le danger en inci- 
sant directement l'intestin au niveau de la partie sail- 
lante. Cette intervention n'exigeait pas un grand effort 
d'imagination. 

L'anus artificiel a été pratiqué pour la première fois, 
d'après les données absolument scientifiques, et à dis- 
tance du siège de l'obstacle, par Pillore de Rouen, en 
1776. Pillore avait reconnu chez son malade l'existence 
d'un squirrhe du rectum. Dans l'impossibilité d'agir sur 
ce dernier, il résolut d'ouvrir un anus artificiel sur l'in- 
testin, et pour se ménager un réservoir intestinal dans 
lequel les matières fécales pourraient s'accumuler, il 
choisit comme lieu de l'ouverture l'extrémité inférieure 
du cœcum. Il comptait, après l'opération, faire portera 
son malade une ceinture élastique munie d'uno plaque 
portant une éponge en guise de pelotte, laquelle main- 
tiendrait fermée l'orifice de l'anus artificiel et permet- 



trait au malade de se procurer des garde-robes à volonté 
toutes les fois qu'il en sentirait le besoin. Parfaitement 
conçue, son opération fut fort bien exécutée. Le malade 
mourut cependant au bout de vingt jours, peut-être, 
comme Pillore le pense, d'une gangrène intestinale cau- 
sée par une masse de mercure pesant deux livres qu'on 
lui avait fait avaler quelques semaines auparavant et qui 
était restée logée dans une anse intestinale tombée sous 
l'influence de son poids derrière la vessie, dans le petit 
bassin. Cette remarquable opération semble ne pas avoir 
été connue des contemporains de Pillore. Elle se trouve 
signalée 22 ans après par Martin le jeune, dans un 
rapport qu'il fît à la Société de Médecine de Lyon, et 
elle a été publiée pour la première fois par Amussat (à 
qui nous empruntons ces détails historiques) dans son 
premier mémoire de 1839, sur la possibilité d'ouvrir un 
anus artificiel dans la région lombaire. 

Il faut croire que l'idée d'ouvrir un anus artificiel, 
dans tous les cas où il serait utile de le faire, avait mûri 
peu à peu, car, dans les vingt dernières années du 
XVIll* siècle, l'opération de LiLtre se trouve pratiquée 
un bon nombre de fois, 

Antoine Dubois, 1783, Duret(de Brest), 1793, Deaault, 
1794, Dumas, 1797, opérèrent sur des nouveaux-nés 
atteints d'imperforation, 

Dumas, qui ignorait absolument le fait de Pillore, fit 
suivre le récit de son observation publiée dans le Recueil 
périodique de ta Société de médecine de Paris, t. 111, p. 4fJ, 
d'observations très judicieuses sur l'application de l'a- 
nus contre nature aux rétrécissements du rectum : « Les 
B cas où un anus artificiel ofl'rirait une ressource beu- 
« reuse sont plus communs qu'on ne pense. Une telle 
Il opération ne serait-elle pas un bienfait dans cette 
n maladie, presque toujours incurable, qui consiste 



u dans un rélrécisscmoiil du rectum il queU|ues pouces 
au-dessus du sphincter de l'anus? etc. n 

Fine (de Genève), dans celte môme année où Dumas 
publiait son rapport, pratiquait l'entérotomie chez une 
femme de 63 ans, atteinte d'obstruction intestinale chro- 
nique. Le lieu où siégeait la cause du mal n'était plus 
ici parfaitement connu comme dans le cas de Pillore. 
La nature des selles et l'exploration faite au moyen du 
toucher donnaient bien à penser que l'obstacle devait 
être vers la fin du côlon, mais la chose n'était pas cer- 
taine et, en tout état de cause, Fine préféra ouvrir l'in- 
testin grêle. Il fit sur la ligne blanche une incision de 
deux pouces et demi de long, saisit n la partie de l'întes- 
« tin qui s'offrit à sa vue, elle était phlogosée », passa 
quelques brins de fil ciré dans le mésentère, puis fit une 
incision d'environ six lignes à rinteatin. La malade gué- 
rit de l'opération et succomba aux progrès de la cachexie 
cancéreuse, après une survie de quatre mois. 

Dans un second mémoire publié dans le môme recueil 
que le premier (t. VI des Annales de ta Société de méde- 
cine de Montpellier), Fine établit que, dans le cas où l'on 
aura affaire à un squirrhc du rectum, il vaudra mieux 
suivre une marche différente de la sienne et aller ouvrir 
le gros intestin dans la région lombaire gauche, au 
moyen d'une incision étendue de la seconde côte, en 
comptant de bas en haut, jusqu'à la crête de l'os des 
iles. On peut saisir là l'extrémité inférieure du côlon, 
toujours assez flottante et la fixer dans la plaie. 

L'observation de Fine est très intéressante, car, pour 
la première fois, nous voyons étabUr un anus contre 
nature sur l'intestin grêle dans un cas où la cause de 
Tobstruction est un peu obscure. C'était là une véritable 
tentative dirigée contre rétranglement interne. 

A partir de ce moment, nous trouvons de nombreuses 



opérations dirigées contre les obstructions coagénitales 
ou acquises de la région rectale. 

Le procédé de Littre, puis celui de Callisen, qu'Amus- 
sat, en 1839, devait faire sien, en l'étudiant à fond et en 
le pratiquant à plusieurs reprises, mettaient les chirur- 
giens à môme de remédier d'une façon très convenable 
aux accidents de ce genre. 

Pour les cas où il s'agit, au contraire, d'occlusion in- 
terne, nous trouvons une confusion complète, une incer- 
titude absolue. On n'ose pas ouvrir largement l'abdomen 
pour chercher à défaire l'obstacle. Cette opération paraît 
trop dangereuse et le diagnostic, d'ailleurs, n'est jamais 
assez précis pour que l'on sache bien ce que Ton trou- 
vera. Dupuytren, sous l'impulsion de Récamier, essaye 
de la pratiquer en 1817; mais son opération était des 
plus mal conduites. Il introduit à peine lo doigt dans 
l'abdomen, voit sortir en assez grande abondance un 
liquide louche, et presque aussitôt abandonne son opé- 
ration. Fuchsius, en 1825, répète pourtant cette opéra- 
tion dans une invagination et obtient un succès. Dans 
l'opération si remarquable de Reybard (1843), il ne s'a- 
gissait pas d'une véritable obstruction interne. Le dia- 
gnostic de tumeur était porté. C'est à la tumeur que 
l'opérateur s'attaquait. 

La gastrotomie, dont les indications étaient toujours 
plus ou moins discutées , que les uns considéraient 
comme praticable, à la rigueur, dans certains cas à peu 
près impossibles à déterminer, et que d'autres repous- 
saient absolument, la gastrotomie se trouvait absolu- 
ment délaissée; mais il faut bien le dire aussi, l'entéro- 
tomie ne comptait pas beaucoup plus de partisans. 
Malgré le travail publié par Seckendorf, de Leipzig, en 
1825, les tentatives faites pour établir un anus contre 
nature sur l'intestin grûle étaient absolument rares. 



Dans une assez longue période d'années, on n'en compte 
qu'une seule, celle de Monod, en 1838. Après le mé- 
moire lu par Maisonneuve, à l'Académie des sciences, le 
29 avril 1844, sur l'entérolomie de l'intestin grêle, les 
chirurgiens s'enhardissent, et nous voyons un bon 
nombre d'observations se succéder rapidement : Nélaton 
(184b); Evans, Nélaton (1846); Golding, Bird (1847); 
Didot, Haton, Hilton et Bird (1848); Maisonneuve, Reali 
(d'Orvieto), Nélaton (1849). On s'attaquait donc hardi- 
ment à l'obstruction interne, non plus à la façon des 
anciens, en allant à la recherche de l'obstacle inconnu 
qui retenait le cours des matières fécales, mais en don- 
nant à celles-ci une libre issue par une voie artificielle. 
Lorsque Nélaton eut perfectionné l'entérotomie sur l'in- 
testin grôle et donné des règles qui permettaient de la 
faire avec une véritable sécurité, l'engouement pour 
cette opération devînt extrême. Les thèses de Vassor 
(1852), de Savopoulo (1864), témoignent de l'état des 
esprits. Il n'y avait qu'un traitement unique dans l'oc- 
clusion intestinale . L'entérotomie, cette opération facile, 
inoifensive, toujours sûre, pouvait seule soutenir l'exa- 
men, La gastrotomie, avec ses immenses dangers et ses 
incertitudes, devait être absolument rejetée. 

La gastrotomie n'acceptait pas cet arrôt. Crisp, en 
1847, la défendait par d'excellents arguments; Benjamin 
Phillips, en 1848, la recommandait aussi, et si en France 
elle était abandonnée à ce point qu'en 1852 l'Académie 
de médecine refusait en quelque sorte de la discuter à 
propos d'une observation de Bouvier, elle commençait à 
reparaître à l'étranger : Hilton (1847) ; Golding Bird 
(1847); Manlove (1848); Wilson (1848); Reali (1848); 
Luke (1851), HiRon (18o3); Borelli (1834). 

Le professeur Depaul, en 1859, et Lorquet (de Vassi- 
gny), en 1860, osèrent enfin la tenter chez nous. 



Mais à ce moment commençait une période nouvelle 
véritablement scientifique du traitement de l'occlusion 
intestinale. Les beaux travaux de Parise, de Besnier et 
de Duchaussoy, avaient ramené les esprits vers l'ana- 
tomie pathologique des obstructions ; les obstacles 
étaient bien connus, et il était clair que beaucoup d'entre 
eux appelaient l'ouverture de l'abdomen, la laparotomie, 
comme on dit déjà quelquefois. Mais Tincerlitude du 
diagnostic? mais le danger de l'ouverture de la cavité 
abdominale? Cette dernière objection s'est trouvée 
écartée la première. Les opérations pratiquées dans les 
vingt dernières années contre les kystes de l'ovaire 
avaient montré aux chirurgiens que les dangers tant 
redoutés n'étaient pas aussi grands qu'on le croyait ; la 
méthode antiseptique est venue faire disparaître les der- 
nières hésitations. 

Les succès obtenus, grâce à elle, sont si grands, que 
même l'objection tirée de la difficulté du diagnostic dis- 
paraît presque. Si on se trompe, l'erreur, pour beau- 
coup de chirurgiens, est de peu de conséquence ; on a 
fait une incision exploratrice dont on n'a pour ainsi dire 
jamais à se repentir. Les travaux de Charpentier (1870), 
de Doliger et de Delaporte (1872), de Le Dentu [Journal 
de thérapeutique, 1876), de Bulteau, 1878, de Duplay, 
in Archives de Médecine, passim, les belles observations 
que Périer. Terrier, Julliard, Verneuil et Bœckel ont 
publié chez nous dans ces derniers temps, ont fortifié à 
tel point les convictions déjà formées sur la laparotomie, 
qu'il ne s'est pas élevé uno seule voix contre elle au sein 
de la Société de chirurgie dans la récente discussion de 
d879; à l'étranger, elle ne jouit pas d'une moindre 
faveur. 

D'abord admise pour les cas d'obstruction interne 
dépendant d'une cause autre que l'invagination par les 



membres de la Société médico-chirurgîcalc d'Edimbourg 
{187ij et pratiquée assez souvent en Angleterre et en 
Amérique, la laparotomie fut recommandée dans l'intus- 
susceplion elle-même par Ashurst {American Journal of 
Med. Science*, juin 1874) ; Hutchiii?on iinit par l'adop- 
ter; Sands enfin, la recommande vivement, de même 
que chez nous, Rafmesque. 

A l'heure présente, on peut dire que Touverturo de 
l'abdomen a reconquis la place que Tentérotomie lui 
avait un moment enlevée. Elle ne semble devoir laisser 
à celle-ci que les cas dans lesquels on a constaté la pré- 
sence d'un obstacle absolument impossible à détruire, 
Encore aurons-nous à signaler les tentatives hardies 
d'opérateurs qui, à la suite de Reybard, sont venus, dans 
ces derniers temps, pratiquer des résections plus ou 
moins étendues de l'intestin , suivies de la suture des 
deux bouts (Kocher, Gussenbauer, Henry Howse , 
Guyon). Par ces tentatives, dont l'avenir seul pourra 
dire la valeur, se trouve reculée au-delà des limites pré- 
vues jusqu'ici, ta sphère d'action de la laparotomie. 

La faveur dont jouit la laparotomie et dont elle semble 
devoir jouir toujours davantage ne doit pas faire oublier 
les divers procédés d'entérotomie qui, tous, ont leurs 
mérites et qu'il s'agit d'appliquer méthodiquement, 
L'ouverture de l'intestin grêle est indispensable quel- 
quefois ; celle du gros intestin l'est encore plus souvent. 
Toutes les préoccupations des cliniciens sont actuelle- 
ment tournées vers ce point : déterminer, pour chaque 
cas donné, la conduite à tenir. 

Nous aurons à citer, au cours de ce travail, un nombre 
considérable d'entérotomies du gros intestin, et spécia- 
ment des colotomies lombaires; cette opération, si peu 
pratiquée chez nous, et qui, d'ailleurs, ne semble pas 
devoir être préférée à la colotomie sur l'S iliaque, con- 
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seillée chez nous, par le professeur Richet, compte des 
centaines de faits en Angleterre et en Amérique. 

D'importantes statistiques, dressées par Hawkins 
{Medic. chir. transact., vol. XXXV, 1873), par Mason 
(^American Journal of Med. Sciences, octobre 1872, 
p. 334), par Tungel, Curling, AUingham, Adelmann, ont 
été utilisées par Erkelens dans un grand article sur la 
colotomie publié dans les Archives de Langenbeek, 
22® vol., p. 41, Berlin, 1878. Nous utiliserons largement, 
nous-mêmes, les indications fournies par ce travail; 
nous nous servirons aussi d'un Mémoire inédit que 
L.-H. Petit a bien voulu mettre à notre disposition, 
de l'article de Uhde, dans le Compendium de Pitha et 
Billroth et de celui qu'Eduard Albert, dans son excellent 
Traité de chirurgie et d'opérations (Wien, 1879) consacre 
à l'obstruction intestinale. 



NOTIONS PRÉLIMINAIRES 



Nous avons à jeter ici un coup d'œil sur Tanatomie 
pathologique des obstructions intestinales, à montrer 
comment le diagnostic de la maladie « obstruction » peut 
être fait, et à indiquer brièvement les moyens médicaux 
dont la réussite seule peut nous dispenser d'une inter- 
vention chirurgicale. 

§ l'^. — Anatomie pathologique de V obstruction 

intestinale. 

L'anatomie pathologique a reçu à notre époque, grâce 
aux travaux de Rokitansky dont le premier travail porta 
sur ce point de la science, à ceux de Parise, de Duchaus- 
soy, de Besnier, etc., des éclaircissements considérables. 
Il est à regretter que le diagnostic, cet intermédiaire 
obligé entre Tanatomie pathologique et le traitement, ne 
soit pas encore arrivé à la même hauteur. Nous rappelle- 
rons très brièvement les obstacles de diverse nature qui 
peuvent entraver le cours des matières intestinales : 

Ces obstacles ont été classés d'une manière très natu- 
relle par Maisonneuve en trois classes correspondant aux 
catégories que Ton peut intituler : 

Compression ; 
Obturation ; 
Rétrécissement. 

Mais la classe des compressions où des obstacles sié- 



géant en dehors de la paroi, comprend à la fois, d'une 
part, les véritables compressions par tumeurs extérieures 
telles que les compressions par les corps fibreux de l'uté- 
rus, et d'autre part les torsions de l'intestin et les brides 
ou les diverticules. De môme, les obturations, c'est-à- 
dire les obstacles indépendants des parois de l'intestin et 
siégeant dans sa cavité, comprendraient aussi bien les 
calculs biliaires que les invaginations. Une pareille clas- 
sification n'est susceptible d'aucune application théra- 
peutique. 

Nous préférons de beaucoup celle de M. Jaccoud, 
reproduite par Duploy dans son article des Archives de 
Médecine, 1879, t. II, p. 713. 

Elle comprend six classes : 

Les invaginations ; 

Les cobps étrangers; 

Les compressions extérieures; 

Les KLExioNs et torsions; 

Les brides, diverticules et orifices anormaux; 

Les rétrécissements de diverse nature. 



Si l'on voulait cependant se placer à un point de vue, 
un peu moins descriptif peut-être, mais plus en rapport 
avec les nécessités de la thérapeutique chirurgicale dont 
nous devons faire ici notre préoccupation exclusive, on 
pourrait admettre une nouvelle façon de diviser les 
causes de l'obstruction, et dire par exemple : 

Les causes mécaniques de l'obstruction se divisent en 
quatre classes, suivant que l'intestin présente : 



1" Vices de i'Osition.. 



invagination. 
I volvulus. 
I torsion. 

coudurc^. 



2" Compressions : 



I larges. . . 



brides. 

diveriicules. 

anneaux accidentels. 

hernies internes, etc. 
; tumeurs diverses et 
; adhérences étendues. 



3" Obturation. — Corps étrangers divers, polypes, 
masses fécales, etc. 

4° FIÉTBÉCISSEMENTS DIVERS. 

Cette classification présente cet avantage de cadrer 
parfaitement avec certaines indications thérapeutiques. 

Si l'on suppose la laparotomie faite et le chirurgien en 
présence de l'obstacle qu'il est décidé à faire disparaître, 
sa conduite sera toute différente selon que celui-ci appar- 
tiendra à telle ou telle autre des classes indiquées. 

Pour les obstructions de la première classe, une simple 
manœuvre de redressement doit suffire : on détord une 
anse repliée sur elle-même, on défait une invagina- 
tion, etc. 

Dans la seconde classe, le cas est un peu plus com- 
plexe. Ici il faut couper une bride ou un diverticule, 
élargir un anneau, déplacer une tumeur extérieure à 
l'intestin ou l'enlever, etc. 

Dans la troisième classe , celle des obturations , il 
devient nécessaire d'inciser l'intestin pour extraire le 
corps étranger, à moins qu'il ne soit assez près de l'anus 
pour pouvoir être refoulé de son côté avec la main. 

Enfin, les rétrécissements divers ne comportent en fait 
de thérapeutique radicale qu'un seul traitement : l'exci- 
sion de l'intestin avec suture des deux bouts. 

Nous sommes très éloignés, on le pense bien, de vou- 
loir conseiller dans tous les cas, les opérations radicales 
dont nous parlons, 



a. — Vices de position de l'intestin. — L'invagina- 
tion consiste, comme on le sait, dans la pénétration d'une 
portion de l'intestin replié en doigt de gant dans une 
autre portion voisine située soit au-dessus soit au-dessous. 
L'état anatomique qui en résulte a été justement comparé 
à la hernie ordinaire (Lobstein) le bout invaginant jouant 
le rôle d'un anneau. Quoique les phénomènes qui dépen- 
dent de cette disposition puissent être fort légers, ils sonl 
pourtant plus marqués dans tous les cas que dans la 
hernie ordinaire. Dans celle-ci, le cours des matières 
intestinales ne subit parfois aucune gône; il n'en est 
point de même dans l'intussusception. La lumière du ca- 
nal est nécessairement diminuée. 

De même que la hernie, l'invagination est susceptible 
de présenter les phénomènes de rètranglcment. La por- 
tion invaginée se trouve comprimée par la partie qui 
l'engatne ; compromise dans sa nutrition, elle se gonfle, 
s'enflamme et finit par se gangrener. 

Cette notion, reprise par tous les auteurs modernes, 
par Besnier surtout, chez nous, et en Ângleteterrc, par 
tous ceux qui ont écrit sur Tintussusception a trouvé son 
complément dans l'étude sur l'invagination chronique 
que nous devons à Rafmesque. Dans cette thèse si re- 
marquable, se trouve bien décrite, pour la première fois, 
l'invagination sans étranglement ou simple, sous le nom 
d'invagination chronique. 

Il faut considérer, en somme, dans toute invagination 
deux choses : le fait de l'invagination et l'étranglement 
qui en est la conséquence. 

L'étranglement peut arriver brusquement, au moment 
même où l'invagination s'est produite et peut affecter les 
ailures les plus vives de l'étranglement herniaire. 

Ici comme dans ce dernier, les phénomènes observés 
tiennent à plusieurs causes : à l'arrcît des matières dont 
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le cours est gêné ou complètement arrêté au niveau du 
tube invaginé, à la striction et F inflammation de la partie 
invaginée, enfin, aux phénomènes nerveux de l'étrangle- 
ment. 

Dans d'autres cas, l'étranglement fait complètement 
défaut. La gêne, dans le cours des matières intestinales, 
peut exister mécaniquement à un certain degré parfois 
très léger, souvent assez marqué pour déterminer une 
obstruction incomplète, susceptible du reste, de se trans- 
former à un moment donné sous l'influence d'une nou- 
velle invagination ou de l'inflammation de l'intestin en 
une occlusion absolue. 

Nous indfquerons brièvement, un pou plus tard, les lé- 
sions anatomiques qui succèdent à une invagination plus 
ou moins rapidement étranglée. Ces lésions sont souvent 
de nature à rendre impossible le dégagement de l'intes- 
tin invaginé. Notons, pour le moment, qu'il s'agit là 
essentiellement d'un vice de position auquel il est facile 
de porter remède en rendant à l'intestin sa position na- 
turelle, aussi longtemps que des lésions accidentelles ne 
sont pas venues compliquer la situation. 

Les flexions, lorsions, nœvds de Pintestin sont de di- 
vers ordres. Quelquefois c'est une simple rotation de l'in- 
testin sur son axe, comme MQnchmayer, en a indiqué sur 
le caecum dilaté outre mesure par la rétention des ma- 
tières fécales; le plussouventc'estune torsion du mésen- 
tère sur lui-même qui change complètement la direction 
relative des parties. 

L'S iliaque est le siège habituel de ces torsions dont 
la cause est rapportée i.'cnéralemcnt à un allongement 
exagéré du mésocolon. Un repli péritonéal trop long, 
rattaché à la paroi abdominale postérieure par une étroite 
insertion est exposé à se tordre et quand une première 
torsion s'est produite, la distension parles gaz et les ma- 



ti&res fécales empêche l'intestin de reprendre sa place. 
La pression du mésentère tordu sur lui-même et épaissi 
vient souvent ajouter ici ses effets à ceux de la simple 
flexion de l'intestin. 

Je ne ferai que rappeler la nouure de l'intestin qui 
s'établit soit entre une partie du gros intestin et l'in- 
testin grêle, soit entre deux portions do ce dernier. Les 
torsions ne sont pas toujours faciles à défaire (Billroth, 
W. Spencer), les nœuds de l'intestin résistent quelque- 
fois (Reali). 

b. Compressions extérieures. — Les compt^essions 
étroites, c'est-à-dire les étranglements par brides diver- 
ses, diverticules, etc., sont importantes à connaître. Leur 
section rend à l'intestin toute sa liberté. Elles sont pure- 
ment accidentelles dans bien des cas; d'autres fois, ce sont 
des franges épiploïques qui ont subi un allongement dé- 
mesuré. Elles peuvent être libres et déterminer l'étran- 
glement de l'intestin en s'enroulant autour de lui, ou bien 
être fixées à leur extrémité terminale et par suite former 
une sorte de pont sous lequel l'intestin vient s'engager. 

La môme disposition se retrouve pour la trompe uté- 
rine et surtout pour les diverticules de l'intestin grêle 
ou le processus vermiforme. 

Le diverticule de Meckel, généralement considéré 
comme un reste du conduit omphulo-mésentérique, se 
trouve au voisinage de la terminaison de l'intestin grêle, 
à une distance du ca>cum qui varie de 30 cent, à i mètre. 
Sa forme est cylindrique; i! peut se terminer par une 
sorte de bride fibreuse, ou en pointe ou par une ampoule, 
fait intéressant, car il pourrait suffire dans quelques cas 
de piquer l'ampoule terminale pour lever l'étrangle- 
ment. Comme il peut atteindre 25 cent, de long, ce 
prolongement est très capable de former des nœuds 
solides autour d'une portion de l'intestin. M. Parise 



(Bulletin de l'Acad. de Méd. , 1 8;il . t. XVI, p. 373) en décrit 
plusieurs formes : nœud diverliculaire à anse simple et 
nœud à anse double. Le diverliculum ne détermine pas 
toujours l'étranglement parle procédé du nœud. Il peut 
être fixé vers son extrémité par des adhérences anormales 
sur le mésentère, l'intestin, la paroi abdominale et cons- 
tituer avec ces parties un anneau d'étranglement. 

Le processus vermiformc, par son adhérence anor- 
male soit au cœcum lui-mfimc, soit à des organes voisins 
donne naissance lui aussi, ù des orifices do m?me nature. 

Les orifices aiiormaux peuvent être de véritables orifi- 
ces de hernies profondes placées dans toutes les régions 
de l'abdomen {hernie ventrale, duodéno-jéjunale, sous- 
cœcale, diverliculaire, etc.). Les hernies diaphragma- 
tiques, certaines hernies obturatrices ne peuvent Otre 
séparées des précédents. La hernie par l'hiatus de Wins- 
low mérite une mention spéciale. 

On peut, à la rigueur, faire rentrer dans le cadre des 
orifices anormaux intra-abominaux les sacs des hernies 
réduites en masse à l'occasion desquels les accidents 
d'élranglement herniaire se continuent dans l'abdomen. 

Nos tableaux de laparotomie en présentent un nombre 
considérable d'exemples. 

Les compressions larges sont le fait d'organes déplacés 
ou hyperthrophiés : rate flottante (Bainbrigge, Barbesin); 
foie (Ulmer); utérus (Kœberlé) ; de tumeur de nature 
diverse, corps fibreux de l'utérus (Faucou); kystes de Po- 
vaire, vésicule biliaire devenue kystique (Pagenstecher); 
anévrysme de l'aorte abdominale (Castex); etc. 

c. Les obturations sont d'origine très variable; quel- 
ques-unes sont constituées par des corps étrangers à l'é- 
conomie et introduits dans le tube digestif par l'une ou 
l'autre de ses extrémités; d'autres ont leur point de dé- 
part dans l'économie elle-même. 



Les corps indigestes, absorbés en grande quantité, peu- 
vent s'accumuler dans le gros intestin, notamment dans 
le caecum, et déterminer un arrêt complet dans le cours 
des matières. (Noyaux de cerises, fragments de carotte, 
écurce ligneuse des noix de coco, etc.). 

Les corps introduits par l'anus sont rarement assez 
volumineux pour déterminer une obstruction complète. 
Ils Tont fait pourtant quelquefois et nous verrons qu'en- 
tre les mains de Stuttgaards et du professeur Verneuil, ils 
ont fourni deux magniflques observations de laparoto- 
mie suivies de succès. 

Des corps formés dans l'économie, des calculs biliaires, 
par exemple, peuvent déboucher tout d'un coup dans 
l'intestin grêle et l'obstruer, s'ils sont très volumineux 
(Bryant) ou s'accumuler en nombre variable dans une 
partie quelconque du gros intestin, hescalculs intestinava; 
fort rares prennent naissance de préférence dans le cîe- 
cura ou les diverticules de l'intestin grêle. Des matières 
fécales durcies et accumulées dans diverses parties 
du gros intestin peuvent ôtro considérées comme de 
véritables corps étrangers. Elles en jouent absolument 
le rôle, tantùtcn bouchantdirectement la portion de l'in- 
testin qu'elles occupent, tantôt, il faut le dire aussi, par 
la pression qu'elles exercent sur d'autres parties du tube 
intestinal. Ces accumulations se forment de préférence 
dans le cœcum où elles semblent déterminer assez 
souvent la typhlite, et dans le rectum. En ce point elles 
sont directement accessibles au médecin et susceptibles 
d'être supprimées par le curage. Cette cause spéciale, 
intervient dans un très grand nombre de cas. On peut lui 
rapporter toutes les obstructions incomplètes qui, chez 
des femmes ou des hommes habituellement constipés, 
cèdent sans trop de peine aux moyens médicaux. Cette 
obstruction se voit rarement chez les jeunes enfants. 



Bauer (de Stettin) {Jahrbuch fitr Kinderkr. IX, p. 386) 
cite pourtant un cas de ce genre suivi de mort chez 
un enfant de 8 ans. La masse, arrondie et très dure, 
siégeait dans le rectum au-dessus de l'anus. 

Galli parle d'une accumulation de matières stercorales 
qui occupait le jéjunum et qui entraîna aussi la mort. 
Il est évident que les cas de ce genre sont plus rares 
encore. 

Nous ne faisons que signaler tes polypes de l'intestin. 
Ils déterminent robstruction soit directement, parleur 
volume, soit par l'invagination qu'ils provoquent. 

d. Rétrécissement de l'intestin. Ils sont de deux ordres. 
Les uns constitués par des néoplasmes envahissent Tin- 
testin et constituent un anneau ou un cylindre rigidedont 
la lumière se remplit de plus en plus à mesure que la tu- 
meur progresse ; onleslrouvii presque uniquement sur le 
gros intestin. Leichtenstern donne les proportions sui- 
vantes pour les cancers intestinaux: 

Sur le rectum 80 0/0 

Sur le côlon 11.5 0/0 

Sur le caecum 4.1 0/0 

Et sur tout rintestin grôle. 4.3 0/0 

Les autres rétrécissements sont le résultat de cicatrices 
I de l'intestin. La dysenterie en est la cause la plus 
habituelle. Leur siège est naturellement toujours dans 
1 ie gros intestin. Les solutions de continuité dues au trau- 
matisme, à certaines fièvres, diathèses, blessures et ul- 
I cérations de l'intestin ont été accusées plus d'une fois 
I d'avoir causé des rétrécissements répandus un peu par- 
l tout dans le tube digestif; il s'agit là de causes qui 
f agissent assez rarement. 

Ce coup d'œil rapide jeté sur l'anatomie pathologique 
i ne suffît pas absolument. A côté de ces obstructions, 



dont on trouve l'origine dans un obstacle mécanique 
aisément saisissable par nos sens, il en est d'autres très 
réelles dont la cause reste à peu près inconnue. 

Henrot (Thèse inaug., p. 3G) publie une remarquable 
observation prise à Reims dans le service de Landouzy 
père, et qu'il résume ainsi : 

En résume^: Le mardi 26 mars, cet homme était très bien por- 
tant; il est pris tout à coup de coliques très violentes avec 
crampes. Trois vomissements bilieux, une selle le mardi. 

Depuis ce moment, jusqu'à sa mort, c'est-à-dire pendant 
cinq jours, ballonnement considérable du veolre, coostipalioa 
absolue ayant résisté aux drastiques répétés et donnés à forte 
dose, ainsi qu'aux autres moyens les plus énergiques. Cessation 
de la douleur vers le troisième jour, puis, bientôt, réapparition 
de celle-ci avec vomissements fécaloïdes, renvois aigres et enfin 
refroidissement et la mort. 

Autopsia le I'"' avril Après avoir examiné la masse în- 

tealiuale sans lui imprimer le moindre mouvement, j'essayai de 
découvrir l'obstacle en écartant avec la plus grande précaution 
les anses de l'intestin. L'examen attentif ne me permit pas de 
constater le plus léger déplacement des anses l'une par rapport 
k l'autre ; par conséquent, pas d'eutorlillemen t ni d'invagination. 

La distension même de l'intestin permettait de voir que 

nulle part, il n'y avait de rétrécissement apparent à l'exté- 
rieur.... Rien qui révélât une inflammation du péritoine.... 
Aucun obstacle dans le gros intestin et le rectum. 

On ne trouvait chez ce malade aucune cause occa- 
sionnelle sérieuse; il avait mangé quelques poires cuites 
de mauvais aspect, dit l'observation, et travaillé dans un 
couloir nouvellement peint dont l'odeur de térébenthine 
l'avait incommodé. 

P. Berger m'a raconté un fait dont il a été témoin dans 
le service du professeur Peter, à la Pitié, et qui doit être 
rapproché du précédent. Il s'agissait d'un malade atteint 
depuis plusieurs jours d'une obstruction intestinale évi- 
dente avec vomissements fécaloïdes , ballonnement du 



ventre, absence complète d'émissions gazeuses. Appelé 
pour faire la gastrotomie ou l'entérotomie, Berger refusa 
d'opérer. Le malade était sur le point de mourir, comme 
l'événement le prouva. A l'autopsie, on ne put trouver 
aucun obstacle au cours des matières. 

L'observation que le professeur Gosselin a récemment 
commentée à son cours dans une leçon reproduite parla 
Gazette Médicale de Paris (29 mai et 5 Juin 1880), est 
absolument pareille aux précédentes sauf que, dans ce 
dernier cas, une entérotomie fut pratiquée. Le malade 
mourut d'érysipèle. 

Henrot, pour expliquer les faits de cette espèce, invoque 
une paralysie de l'intestin de cause inconnue. Celte 
idée de paralysie n'est pas récente. Avant Henrot, Né- 
laton s'était demandé, en voyant que certains malades 
opérés au cours de l'obstruction intestinale recouvraient 
au bout de quelques jours la défécation par l'anus 
normal, si chez eux, il n'y avait pas eu simplement para- 
lysie intestinale (Th. de Savopoulo). 

Comment ne nous poserions-nous pas la môme ques- 
tion dans des cas analogues à celui de Péan qui ouvre 
l'abdomen, cherche un obstacle qu'il ne trouve pas, 
referme la i)laie en pratiquant un anus contre nature qui 
guérit au bout de quelques jours? Que dire encore du cas 
de Buchanan où, la laparotomie ne permettant pas de 
découvrir une cause à Tarrôl des matières fécales, on 
suture purement et simplement la plaie, et où l'on voit 
la malade guérir très rapidement de l'opération et de 
l'obstruction? Ces pseudo-étranglements, comme dit 
Henrot, sont certainement à rapprocher de ceux qui se 
montrent après les réductions des hernies étranglées, 
alors qu'il ne persiste plus aucun obstacle au cours des 
matières. Us ont probablement aussi quelque affinité 
avec les phénomènes d'obstruction qui succèdent à la lé~ 



sion de divers organes dépendant ou non du tube diges- 
tif (épiploon, diverticule intestinal, testicule, ganglions 
inguinaux, etc). Il est probable que tous ces troubles 
sont sous la dépendance d'une « excitation pathologique 
« des nerfs sympathiques abdominaux réagissant sur 
n rintestin par réflexion sur les centres nerveux. (Le 
Fort.) » Quel est au juste le résultat final de ces excitations 
de l'intestin : paralysie véritable? spasme de quelque 
partie et paralysie du reste? C'est ce qu'il est difficile 
de dire. Duplay ne croit pas beaucoup à la paralysie, à 
cause des vomissements qui indiquent la possibilité pour 
l'intestin de vider son contenu dans Testomac au moyen 
de mouvements péristaltiques, à cause aussi des borbo- 
rygmes et des contractions visibles à travers les parois 
qui, dans tant de cas, signalent l'obstruction. 

II lui paraît rationnel de supposer avec l'état de dis- 
tension des anses, la formation d'inflexions, decoudures, 
telles qu'elles sont décrites dans l'ouvrage récent de 
M. Damaschino sur les maladies du tube digestif. Nous 
voyons le professeur Gosselin se demander, à propos de 
Tobservation dont nous parlions tout h l'heure, s'il n'y 
avait pas chez sa malade un do ces coudes qui aurait 
résisté à l'emploi des lavements d'eau de seltz, des dou- 
ches ascendantes, mais qui aurait disparu dans les mou- 
vements de transport du cadavre à l'amphithéâtre. 
Folet, dans le Bulletin médical du Nord (mars 1876), 
développe la même théorie que Duplay. Il l'appuie du 
résultat des expériences et des observations du docteur 
Cuignet (mémoire sur les ponctions capillaires, Bulletiti 
médical du Nord, 1875). Nous trouvons que les explica- 
tions fournies par les auteurs précédents pour combattre 
une hypothèse plausible, ne sont pas plus certaines que 
cette dernière ; peut-être sont-elles moins bien établies. 
Il est certain que l'intestin distendu dans l'obstnielion ' 



intestinale se divise en départements séparés que la ponc- 
tion vide isolément ; mais n'est-ce pas là un fait tout à 
fait secondaire? La moindre contraction ferait certaine- 
ment disparaître les prétendus obstacles placés au ni- 
veau de chaque anse intestinale. C'est donc bien ici 
l'inactivité de l'intestin qui semble être la cause princi- 
pale du mal. 

Nous n'osons pas pénétrer davantage dans cette étude 
physiologique ofi tant d'obscurité règne encore. Rete- 
nons seulement qu'il existe bien réellement des arrêts 
complets de matières intestinales, de véritables obstruc- 
tions, il faut bien le dire, sans cause matérielle appré- 
ciable. 

!l n'y a pas à tenir compte de ce que l'on pourrait 
appeler les obstructions symptomatiques de certaines 
affections de l'abdomen, telles que la péritonite simple 
ou tuberculeuse. Tous les soins du chirurgien sont pré- 
cisément consacrés à écarter par un diagnostic précis 
des affections qui, par malheur, donnent souvent le 
change aux meilleurs observateurs. 

§. 2. — Formes cliniques de l'obstruction intestinale. 

Nous constaterons plus lard le caractère de chronicité 
si constant qui appartient aux obstructions dont les 
causes siègent à la région ano-rectale. 

Celles qui dépendent d'obstacles placés moins bas 
dans le tube digestif sont plus variées dans leurs formes. 
La nature très différente des causes et la position va- 
riable du point lésé, unissent ici leurs influences et pro- 
duisent des combinaisons nombreuses. 

On décrit d'une façon générale deux formes sympto- 
matiques de Tobstruction : l'une chronique, ressemble 
assez bien par certains côtés à celle que nous décri- 



rons à propos de la partie inférieure du rectum; l'autre 
aiguë, a une physionomie spéciale. Entre les deux, des 
transitions insensibles nous conduisent doucement des 
plus chroniques aux plus soudaines. 

L'obstruction chronique débute souvent par une série 
de phénomènes qui semblent appartenir à ce que Hum- 
bert a décrit sous le nom de septicémie intestinale. 

Dans cet état, dominent des troubles digestifs sans 
caractères tranchés, tels que de la dyspepsie, des flatu- ' 
lences jointes à une constipation plus ou moins rebelle 
qui alterne souvent avec des périodes de diarrhée. Du 
côté des selles, on peut observer certains changements 
de forme assez caractéristiques : les matières rendues ' 
Sont effdées, aplaties quelquefois et comme passées au 
laminoir ; puis elles se réduisent à de petites masses 
isolées, arrondies, constituant ce qu'on appelle des 
matières ovillées. Les difficultés dans la défécation 
s'accroissent, les troubles digestifs augmentent. Des 
envies de vomir se montrent en même temps que la 
constipation tend à devenir invincible, et que le ventre 
se laisse ballonner par la distension gazeuse de l'intestin. 
Une véritable occlusion se produit un jour; des vomisse- 
ments se montrent, l'intestin est animé de mouvements 
pendant lesquels les anses se dessinent sous la peau ; 
tous les phénomènes s'aggravent rapidement, ils devien- 
nent menaçants ; mais des purgatifs remettent pour un 
temps les choses en ordre. Bientôt les mCraes accidenta 
ge reproduisent, de nouvelles occlusions se révèlent ; à 
chaque fois le danger est conjuré par les drastiques ou 
par des lavements abondants. Enfin, au bout d'un temps 
variable, souvent fort long, après une période pendant 
laquelle le malade a rendu avec les matières devenues 
irîis fétides, un peu de sang, on voit survenir une der- 
nière attaque dont rien n'arrête les clîels. Ballonnement 



extrême, vomissements répétés qui finissent par devenir 
atercoraux, suppression complète de l'expulsion des gaz, 
puis troubles généraux, refroidissement des extrémités, 
coUapsus, enfin tous les symptômes qui marquent l'oc- 
clusion complète se succèdent et se terminent par la 
mort dans un temps qui varie le plus souvent entre dix 
et vîngtjours. Une péritonite par perforation vient quel- 
quefois vers la fin accélérer la terminaison fatale . 

Tout autre est le tableau que nous présente une atta- 
que d'obstruction aiguë. Ici, c'est un homme en bonne 
santé qui, au milieu de son travail, à la fin d'un repas, 
sous l'influence d'un effort ou sans cause connue, est 
saisi tout à coup d'une douleur vive, intolérable, qui 
peut lui arracher des cris, d'une de ces douleurs qui 
témoignent de la souffrance d'un organe innervé 
par le grand sympathique, et qui font comprendre 
quand on les a une fois ressenties, comment on peut 
mourir de douleur dans l'étranglement herniaire ou 
dans la péritonite (Le Fort). Au bout de peu de temps, 
quelquefois dans les minutes qui suivent, surviennent 
I des nausées bientôt remplacées par des vomissements 
d'abord alimentaires, puis bilieux, et qui, suivant les 
cas, prendront plus ou moins rapidement le caractère 
fécaloïde. Le ventre, dans les premiers moments, est 
I souvent rétracté; quelquefois il reste souple un certain 
ips ; mais le plus souvent, il se ballonne rapidement 
I et acquiert un développement tel qu'il gêne sérieuse- 
ment la respiration. 

Les selles sont supprimées. Du moins, le malade 
n'expulse que quelques matières contenues dans le gros 
I intestin; pas d'évacuation gazeuse. Les forces sonttom- 
' bées dès le premier moment (Erichsen). Les accidents 
I généraux caractéristiques de l'étranglement intestinal se 
I montrent et durent, en s'aggravant, jusqu'à la mort qui 



survient au bout d'un temps variable, depuis quaranto- 
huit et même vingt-quatre heures, jusqu'à cinq ou six 
jours le plus souvent. 

Il est inutile d'insister davaniag;e sur les phénomènes 
que je viens d'indiquer sommairement. Ce sont les 
accidents bien connus de l'dLranglement herniaire, et 
pas autre chose. Quelques auteurs pensent qu'ils sont 
moins violents ici que dans l'étranglement des hernies 
extérieures, mais cette opinion est couLestée et Larrey (1), 
en particulier, avait bien reconnu que certains étrangle- 
ments internes sont tout aussi violents que les étrangle- 
mentsdes hernies extérieures. Les phénomènesdépendent 
de la disposition de l'obstacle dans un cas comme dans 
l'autre. 

Bien nombreuses sont les variétés symptomatiques 
interposées entre la forme essentiellement aiguë dont 
nous venons de parler et la forme chronique. Tel sujet 
n'éprouve, au début, qu'une douleur modérée, mais qui 
va rapidement en s'aggravant; tel autre souffre peu pen- 
dant toute la durée de la maladie. Les symptômes locaux 
et généraux ne sont d'abord rien pour celui-ci; pendant 
trois ou quatre jours, on peut croire à autre chose qu'à 
une obstruction intestinale, puis, en quelques heures, 
tout est changé ; l'état te plus grave succède, presque sans 
transition, à ce qui paraissait une simple indisposition. 
Chez d'autres malades enfin, les phénomÈnes évoluent 
lentement depuis le premier moment jusqu'au dernier; 
la douleur est modérée, les vomissements sont rares, ils 
manquent assez longtemps, quelquefois jusqu'à la fin; 
ce qui n'empêche pas le patient de s'affaiblir et de 
tomber, à un moment plus ou moins éloigné, dans un 
coUapsup complet. 

Voici, en gros, l'aspect sous lequel les malades appa- 

(1] Ltirey. Mim. de Chir. mUil. et Campagna, Parie, 1812, in-8*, p. 196. 



raîtrontau chirurgien. C'est en face d'états pathologiques 
analogues à ceux-ci qu'il faut d'abord s'assurer que l'on 
n'est pas le jouet de quelques trompeuses apparences, 
grâce auxquelles on prendrait pour une obstruction in- 
testinale une affection toute différente. 

Ce diagnostic bien établi, un point des plus délicats 
reste à éclairer. On a affaire à une obstruction, mais à 
laquelle? Cette donnée, si importante au point de vue 
du choix des méthodes d'intervention, nous occupera 
plus tard. Nous devons, pour le moment, nous contenter 
d'établir brièvement le diagnostic différentiel de l'obs- 
truction. 



§ 3. — Diagnostic général de l'obstruction. 

Nous sommes exposé à nous laisser induire en erreur 
par toute alTection dans laquelle se rencontrent à un de- 
gré quelconque les trois phénomènes fondamentaux de 
l'obstruction intestinale, savoir : les vomissements, la 
suspension du cours dos matières et le ballonnement du 
■ ventre. 

Le premier soin du chirurgien, en présence d'un en- 
semble symplomatique pareil à celui que nous venons 
de rappeler, est de rechercher s'il n'existe pas une hernie. 
Cette question, sur laquelle on passe généralement un 
peu vite, est en réalité des plus délicates pour deux rai- 
sons : d'une part, il faut une attention minutieuse pour 
ne laisser échapper aucune hernie, soit interstitielle, soit 
de siège insolite, et, d'autre part, la présence d'une masse 
herniée mais non étranglée, expose le chirurgien à pra- 
tiquer une opération dont le résultat n'atteint pas le but 
proposé ; car le point qu'on attaque n'est pas l'origine 
des accidents. En voici quelques exemples : 

Cas de Janson. — Diagnostic : occlusion intestinale 



inira-abdominale ; à l'autopsie : hernie crurale étranglée. 
(Masson, Thèse de Paris, 1857.) 

Cas de Denonvilliers. — Gazette hebdomadaire, 18b7, 
OÙ l'autopsie montra une petite hernie crurale. 

Enfln récemment, cas du professeur Gosselin, 1880 
{Gazette médicale de Paris, n" 22 et 23), où Topération 
de la hernie crurale étranglée et l'eritérotomie furent 
pratiquées pourune obstruction sur la naturcde laquelle 
nous reviendrons plus bas. 

En 1873, M. le docteur Perler a présenté à la Société 
de chirurgie, un cars où un étranglement interne avait 
simulé une hernie ombilicale étranglée. 

Les hernies obturatrices sont parfois l'origine d'er- 
reurs, et il est, à ce propos, d'usage dans les Classiques, 
d'insister sur les phénomènes douloureux qu'elles amè- 
nent sur le trajet du nerf obturateur et des nerfs cruraux, 
.mais nous verrons qu'à notre point de vue, l'erreur est 
ici peu importante. Il y a certaines hernies obturatrices 
fort petites, qu'il faudrait peut-être considérer comme 
donnant lieu à de véritables étranglements internes. 

Il est généralement facile de distinguer de l'obstruc- 
tion intestinale les affections abdominales, telles que les 
coliqites hépatique, néphrétique ou saturnine; ces acci- 
dents pourraient, dans quelques cas, parla soudaineté de 
leur début, l'intensité des phénomènes généraux qui les 
accompagnent, faire hésiter le médecin; mais tant 
d'autres signes, tenant à leur origine, les séparent de 
l'obstruction intestinale, que la question est assez vite 
jugée. 

Les empoisonnements ont pu simuler l'étranglement 
interne; mais sans trop s'attacher aux renseignements 
qui auront cependant leur importance , les signes de 
l'empoisonnement seront plutôt ceux d'une gastro-enté- 
rite aiguë. L'erreur inverse a été commise, et dans les 



Archives gmérales de Médecine^ de 1829, Rostan rap- 
porte un fait médico-légal dans lequel c'est l'étrangle- 
ment interne qui en a imposé pour un empoisonnement. 

Si, par une recherche attentive, le chirurgien peut sai- 
sir, dans les cas ci-dessus, la cause réelle des accidents, 
il n'en est malheureusement pas ainsi dans les faits qui 
vont nous occuper, et dans lesquels le diagnostic est 
entouré de telles difficultés, qu'on ne saurait trop insister 
sur les causes d'erreur. 

Noua voulons parler des péritonites aiguës d'une na- 
ture quelconque, et surtout des péritonites par perfora- 
lion. 

Les péritonites suraiguës, étudiées surtout par Henrot, 
dans sa remarquable thèse, puis par Duplay (Archives 
génér. de médecine, 1876), donnent lieu, par paralysie 
de la tunique musculaire et par production rapide et 
intensive de gaz, à une inertie intestinale complète, d'où 
de véritables pseudo-étranglements. 

Un sujet, jouissant de la meilleure santé apparente, 
est pris sans accidents précurseurs, ni lésions viscérales 
connues, de tous les signes de l'étranglement interne. La 
gravité des symptômes arme la main du chirurgien qui 
tombe sur un péritoine enflammé, ou rempli de pus; le 
malade succombe, et l'autopsie révèle des lésions va- 
riables, consistant dans la majorité des cas, en perfora- 
tion des organes abdominaux. 

Pour montrer l'identité absolue des deux tableaux 
cliniques, nous résumons l'observation VII de la Thèse 
d'Henrot. 

Service du professeur Grisolle : 

Hommede^2ans, à bonne santé habituelle; Irais jours avant 
son entrée, il a été pris de coliques très vives, qui l'ont obligé 
à s'arrêter. 

Quand il entre àl'liOpital, les douleurs sont très intenses, Un'y 



apas eu de selles. Ventre tendu, balloané, très eonore ; la dou- 
leur est surtout marquée dans la fosse iliaque. Le ventre n'est 
pas déformé, pas plus saillant d'un côté que de l'autre. 

Le malade ne rend pas de gaz; reuvois gazeux d'odeur désa- 
gréable. Pas de hernie. 

Le lendemain, pas de garde-robe; apparition de vomisse- 
ments de matière jaunâtre bilieuse. 

Puis successivement, délire, sueurs, fièvre vive, respiration 
accélérée. L'opération était décidée pour le lendemain, par Jo- 
bert de Lamballe. Le malade meurt dans la nuit, 

A l'autopsie, péritonite généralisée, perforation de la vési- 
cule biliaire, et issue de huit à dix calcula enkyslés entre 
la vésicule et le cOIon. 

On a trouvé des peribralions : 

a). — Sur la vésicule biliai7X. Cas d'Henrot, de Liou- 
ville, de Duplay, d'Herbelin (Soc. anal., juillet 1878) ; 

b). '- Sur VAppendice cœcal. Observation de Blache à 
la Société anatoraique, 1865; — Millard. Quelques 
années auparavant; — Chevallereau. France médicale, 
1874, p. 218; — Rivet France médicale, 1870; — Trois 
cas dans la thèse de Sauzède (Paris, 1871); — Follet. 
Bulletin médical du Nord, 1876; — Duplay, Mémoire 
des Archives géiiérales de médecine. 

c) — Qnr Vintesiin lui-même (ThèsedeMasson, 1857). 

L'identité des signes a été telle que, dans plusieurs des 
cas, ropération a été pratiquée. (Cas d'Herbelin, do Fo- 
let, de Duplay.) — Du reste, dans ces circonstances, 
l'opération n'est pas un fait bien grave, car la mort est 
probable sans cela. Cependant, le chirurgien doit tou- 
jours avoir présente h l'esprit l'existence de ces faits, et 
n'omettre, dans son examen, aucun détail. 

Les auteurs, qui rapportent ces erreurs, s'efforcent de 
retrouver dans leurs observations, les points sur les- 
quels on pourrait s'appuyer, dans des cas analogues, 
pour ne pas y retomber. Aussi trouvons-nous certains 



signes différentiels qui acquièrent par là une importance 
considérable. 

En faveur de la péritonite par perforation, ils signalent: 

1" Uabsence de phlegmasies antéTneures du péritoine; 

2° Le peu de durée de la localisalion de la douleur. 
Dans les deux affections, il existe bien un point maxi- 
mum de douleur spontanée et de sensibilité de l'abdo- 
men ; mais la généralisation de cette douleur serait 
beaucoup plus rapide dans le pseudo-étranglement. La 
douleur serait aussi bien plus marquée à la pression, et 
exaspérée par elle, dans la péritonite que dansTétrangle- 
ment vrai. L'exploration des flancs serait surtout impor- 
tante à ce point de vue; 

3* Le météorisme sei'ait égal des deux côtés. — On ne 
constaterait pas, comme dans les étranglements de na- 
ture mécanique, la distension limitée ù une région, d'où 
une déformation irrégulière du ventre. De plus, ce bal- 
lonnement et la tympanite n'atteindraient pas le déve- 
loppement aussi considérable que dans l'obstruction 
vraie. 

4' La constipation n'est pas aussi absohie. — L'issue 
des gaz a été observée, et, dans quelques cas, de la diar- 
rhée, mais, il est vrai, à la période ultime. 

5" Vomissements plutôt bilieux que fécaloïdes. — Vo- 
missements dits intermédiaires : liquide brun verdâtre, 
foncé, trouble, laissant déposer des matières glaireuses 
et des flocons brunâtres , et intermédiaires , en effet, 
entre les vomissements verts porracés et les fécaloïdes. 
(Gosselin.) 

Tous ces phénomènes distinctifs reposent, on le voit, 
sur dos nuances; ceux que nous signalons maintenant 
ont un caractère plus précis, et peuvent donner de sé- 
rieuses présomptions dans un sens ou dans l'autre. 
Duplay signale, dans un cas, avoir observé une 



matité manifeste dans la région sotis-ombUicale, signe 
auquel il attribue une grande valeur, comme indiquant 
un certain degré d'épanchement. En y regardant de très 
près, on peut trouver aussi dans Tétranglement vrai de 
l'épanchement péritonéal, ou du moins une matité qui 
tient peut-être à l'accumulation du liquide dans les anses 
intestinales. La matité, quelle que soit sa cause, est cer- 
tainement moins constante que dans une péritonite par 
perforation. 

Henrot recommande d'accorder une grande attention 
à la présence d'un frisson, ow début; pour lui, ce signe 
manquerait rarement dans la péritonite par perforation; 
et le fait de sa coexistence ou de sa coapparition avec la 
dotileurdii début peut éclairer le chirurgien. Mais il fau- 
drait être sûr qu'il manque toujours dans Tétranglement 
et ce n'est pas le cas, car des frissons sont signalés dans 
une observation de Terrier notamment. 

Enfin, les caractères du pouls et de la température 
diffèrent notablement dans les deux affections. 

La température, en effet, s'élÈve toujours dans la péri- 
tonite; elle atteint souvent 39° et 40'. Dans Tétrangle- 
ment, au contraire, la température s'abaisse, ou du 
moins ne dépasse pas la normale, et, s'il survient de 
l'hyperthermie, c'est qu'il y a eu complication de péri- 
tonite. 

Ce fait s'observe très nettement toutes les fois que la 
température est notée; et, par exemple, dans les cas 
d'Henrot nous trouvons que le thermomètre reste tou- 
jours au-dessus de 38". 

Dans l'observation d'Herbelin, il oscille entre 38° 
et 39°. Dans celle de Rivet, il dépassait aussi 38°. 

Le pouls, observé avec soin, se trouve serré, petit 
et fréquent dès le début de la péritonite; ces caractères 
lui font défaut dans l'étranglement et le cas de Rivet 



nous le montre, en effet, conservant sa fréquence 
jusqu'aux quarante-huit dernières heures. 

Henrot signale aussi l'insuccès ou même l'aggra- 
vation des signes sous l'influence de la méthode purga- 
tive, comme devantfaire songer au pseudo-étranglement. 

On voit de quelles difficultés est entouré ce diag- 
nostic, qui « le plus souvent, dit Duplay, repose sur de3 
nuances difficiles à indiquer. » 

Les péritonites chroniques, tuberculeuses et can- 
céreuses nous offrent au plus haut degré, ces arrôts de 
matières liés à la formation de brides extérieures dont 
Louis{1827), Cossy (1856), Besnier (1860) ont rapporté 
de nombreux exemples. Si l'on observe des cas où l'in- 
testin, comme sculpté dans les masses néo-membra- 
neuses, ne subit pas d'altérations assez marquées pour 
provoquer des troubles notables dans le cours des fèces; 
on voit d'autre part des péritonites généralisées englober 
de leur magma de fausses membranes la masse intesti- 
nale, et déterminer des inflexions, des plicatures qui 
divisent l'intestin en autant de segments, d'où les ma- 
■lières et le gaz ne peuvent passer dans l'anse voisine. 

Le diagnostic est ici encore plus difficile que dans 
les affections aiguiis : l'état général du malade donne 
aux accidents une allure torplde qui efface leurs carac- 
tères réels. Le début des accidents est mal caractérisé, 
insidieux ; les signes sont rarement au complet. Les dou- 
leurs, les vomissements apparaissent lentement et pro- 
gressivement ; le ventre se ballonne, mais il n'existe 
aucun symptôme nettement tranché. Les vomissements 
sont rarement fécaloïdes, la constipation n'est pas tou- 
jours opiniâtre ; l'issue des gaz persiste généralement. A 
la difficulté de distinguer ce qui appartient à la périto- 
nite chronique et à l'étranglement, s'ajoute l'impossibi- 
lité d'un examen instructif du ventre ; et cependant, si 



les accidents persistent, résistant aux purgatifs, on peut 
être tenté d'agir. 

Les erreurs de diagnostic sont fréquentes ; (Peacock, 
dans la Bévue des Sciences médicaUs. — Bock, 1869. 
— Rafinesque, Des Invagin, intest, chron., Paris 1878 et 
France méd. 1878, n" 1.) — et le chirurgien n'arrivera, 
par exclusion, qu'à un diagnostic de probabilité. 

L'erreur inverse a pu être coramise, à notre connais- 
sance, au moins une fois par d'excellents observateurs. 
Périer et Berger, appelés auprès d'un malade du service 
de Duguet diagnostiquaient avec lui une obstruction 
intestinale. Pendant trois jours, ils furent à chaque 
instant sur le point de l'opérer. Ils attendirent cependant 
jusqu'au quatrième jour. A ce moment il fut décidé que 
l'on s'abstiendrait parce que, décidément, le diagnostic 
de péritonite tuberculeuse devenait évident. Or, le ma- 
lade abandonné à lui-même guérit de son obstruction 
temporaire et montra qu'il n'était pas le moins du monde 
tuberculeux. 

En temps de choléra êpidémique, on a pu prendre 
pour un cas de cette maladie un étranglement interne. 
(Bricheteau , Fournier et OlHvier.) — Il est certain 
que si la diarrhée vient à manquer dans le choléra, il 
ne reste plus guère de signes distinctifs. Mais ce symp- 
tôme fait si rarement défaut que les erreurs de cette 
jiature resteront forcément rares. 



14. • 



■ Du traitement médical. 



On ne se résoudra probablement jamais à aborder le 
traitement chirurgical d'une obstruction intestinale 
avant d'avoir essayé les moyens médicaux qui, dans un 
assez grand nombre de cas, semblent avoir procuré la 
guérison. 



Ces moyens sont fort nombreux; on voit se refléter en 
eux, comme le fait remarquer Leichtenstem, les idées 
palhogéniqucs admises à chaque époque de la médecine. 
Leur mode d'action est certainement fort différent; leur 
emploi rationnel exigerait encore plus peut-être que 
pour le traitement chirurgical, un diagnostic parfait. 
C'estle plus souvent à l'aveugle qu'on les choisit. Nous 
nous contenterons de les passer rapidement en revue. 
On peut les diviser en mécaniques et en physiologiques. 



Vinsufjlaiion qu'Hippocrate pratiquait avec un soufflet 
de forgeron est encore en usage de nos jours. On 
comprend qu'elle puisse exercer une heureuse influence 
sur des invaginations ou des flexions anormales du gros 
intestin. On a récemment encore publié un certain 
nombre de succès dus à cette méthode : E. Gilée (homme 
de 27 ans), Trastour (enfant de 5 ans), Cousins (enfant 
de 13 mois), Bottger (deux cas), etc. 

Dans le même ordre d'idées, Us injections forcées de 
liquide^ d'eau pure le plus souvent, quelquefois d'eau 
salée, d'eau savonneuse, etc., sont d'une pratique 
ancienne. Le professeur Cantani, de Naples, recom- 
mande l'emploi des grandes injections faites au moyen 
d'un appareil très simple consistant en un réservoir 
placé plus ou moins haul , relié par un tube en caoutchouc 
à une longue canule rectale munie d'un robinet. Hegar 
(de Fribourg), conseille une position spéciale sur les 
genoux, une sonde rectale très large, et comme réservoir, 
■un entonnoir. 

On s'est contenté quelquefois d'irrigateurs plus ou 
moins puissants. 

On connaît les injections faites au moyen d'un siphon 
d'<£iu lie seltz. Au lieu de prendre ainsi l'acide carbo- 



nique tout fait et dissous dans l'eau, on a eu l'ingénieuse 
idée, attribuée à un infirmier anglais, de transformer le 
rectum lui-même en appareil gazogène par l'injection 
successive de lavements contenant l'un de l'acide tar- 
trique, l'autre du bicarbonate desoude(r/ie Lanœt, 1872, 
l. 1, p. 907). Cet exemple a été imité plus d'une fois. 11 
ne faut pas croire que ces injections forcées d'eau ou 
d'air, ou d'eau chargée de gaz, soient absolument sans 
danger. Heslop (de Birmingham) a insisté sur les 
dangers de rupture que ces manœuvres font courir à 
l'intestin; Batteson, a rapporté un cas de perforation 
accompli dans les mêmes circonstances, par le bout de 
la sonde. Lebec nous a communiqué un cas observé 
chez le professeur Guyon, dans lequel des injections 
pratiquées ainsi au moyen d'un siphon d'eau de seltz dé- 
terminèrent la rupture du rectum et le passage instan- 
tané dans le périnée d'une grande quantité de gaz acide 
carbonique. Ce sont là des raisons d'être prudent dans 
l'administration d'un moyen qui, du reste, a réussi 
souvent dans l'invagination ou l'obstruction stercorale. 

Nous ne nous arrêterons pas à décrire l'inversion qui 
semble avoir quelquefois réussi ici comme dans les 
hernies, le massage seul ou combiné avec des lavements 
plus ou moins abondants (Morton), etc. 

Nous nous contenterons de signaler l'ingestion du 
mercure ou du plomb de chasse, moyen dangereux 
at généralement abandonné. 

b. — Moyens physiologiques. 

Ces moyens sont nombreux. Le café, donné en abon- 
dance, aurait produit de bons résultats; mais il faut citer 
au premier rang des médicaments dont l'effet semble tout 
opposé, les narcotiques , parmi lesquels Vopium , que 
Jklûutard-Martin a surtout préconisé chez (lous, et auquel 



Brvîinl ropiorhi- tir Tnir.' |n.'iilro un lenips précieux; la 
belladone pour laquelle les aiig'lais paraissent avoir en ce 
moment une véritablo prédilection et dont on enregistre 
tous les joure de nouveaux succts, te tabac insufflé ou 
administré en infusion et par des lavements, etc. 

Les purgatifs^ dont les effets doivent ûtre, sans nul 
doute, opposés à ceux des agents précédents peuvent 
déblayer l'intestin, en modifier la sécrétion catarrhale et 
lui rendre sa tonicité. Mais, combien il serait utile pour 

I les administrer sans danger d'avoir fait le diagnostic de 
l'ûbslruction ! Que peuvent-ils faire contre une bride 
ou un rétrécissement trfts serré? Ne peuvent-ils pas, 
comme Leroy d'Etiollesl'adit, provoquera eux seuls une 
invagination ou du moinsaggraveruneinvagination déjà 
existante? 11 est certain que beaucoup d'obstructions 
cèdent cependant aux purgatifs ; ce sont surtout sans 
aucun doute, les obstructions par les matières fécales. 

Le froid a, selon Grisolle, une grande valeur. Son élève 
Masson a publié sur ce sujet un travail dans les Annales 
de thérapeutiq'ne de 1876. Glace sur le ventre, lavements 
glacés ou petits morceaux de glace dans la bouche si le 
malade vomit beaucoup, voilà le fond du traitement. Le 
froid calmerait les douleurs, solliciterait les contractions 

I intestinales, combattrait les phénomènes inflamma- 

\ toires et aurait l'avantage de pouvoir s'appliquer à tous 

I tes cas donnés. 

L'électricité, proposée par Leroy (d'Etiolles), dans un 

l- mémoire lu à l'Académie de Médecine en 1826, a été 

Remployée par Duchenne {de Boulogne), qui en a fixé les 
règles d'applications d'une manière véritablement scien- 
tifique. Au début , Duchenne employait les courants 
induits et c'est à cet ordre de courants que Bucquoy 

V(Joumal de thérapeutique, 1878) a dû son succès. 

Il est aujourd'hui démontré que les courants continua 



peuvent suppléer avec avantage les courants induits. 
Nous devons à M. Boudet, de Paris, la communication 
de deux faits préremptoires de guérisons, dont Tobser- 
valion va paraître en même temps que cette thèse, dans 
le Progrés médical. 

Quelle que soit la forme sous laquelle les courants élec- 
triques soient administrés, on sait que c'est la contrac- 
tion des tuniques des intestins qui est Tobjectif de leur 
action. Excitation vive avec les courants induits, exci- 
tation plus lente avec les courants continus ctproduc-, 
tion de mouvements plus analogues aux vermiculation» 
de rinteslin, les effets on le voit, ne sont pas identiques, 
et, au point de vue de la thérapeutique médicale, répon-, 
dent sans doute à des indications différentes. 

D'une manière générale, quand il y a un obstacla 
organique au cours des matières et surtout lorsque l'obs- 
truction a commencé à produire des troubles inflamma- 
toires, le traitement électrique aussi bien que tout trai- 
tement médical est, disons-le, non-seulement ineflicace, 
mais encore dangereux. L'excitation de l'intestin en aug- 
mentant la tension sur des parois dilatées et enflammées, 
peut en hâter la rupture et précipiter la terminaison fa- 
tale. 

C'est ce que Bucquoy avait bien compris en disant 
que « pour donner d'heureux résultats et être bien sup- 
portée, l'électricité doit ôtre appliquée avant toute com- 
plication inflammatoire ». Quand l'obstacle n'est pas in- 
franchissable et surtout quand il consiste dans une 
invagination ou dans l'engagement récent de l'intestin 
sous une bride ou un anneau, l'électricité est pleine d'a- 
vantages. 

Analysons en quelques mots les conditions de réta- 
blissement du cours des matières : on applique généra- 
lement l'électricilé do bonne heure, mais celle expression 
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de bonne heure » ne signilie pas que robstruction de 
l'intestin soit au début. Déjà le cours des matières est 
arrêté et l'intestin lésé, sinon dans sa substance, du 
iOins dans son activité, présente une dilatation notable, 
site dilatation, produite presque en totalité parles gaz, 
instituerait à elle seule une cause d'obstruction ; en 
lit, elle s'ajoute à l'obstruction préexistante. 
L'électricité, en contractant les tuniques musculaires, 
[end k diminuer le volume du canal intestinal; elle 
lurrait, par là, lever l'invagination et rétablir le cours 
les matières. 
Elle agit aussi, et peut-t'tre d'une façon prépondérante 
activant la riche circulation des vaisseaux. Les consé- 
lencesde cette suractivité circulatoire sont complexes 
it peuvent se résumer dans : 
1' La résorption des gaz; 
2* L'exaltation de la sécrétion glandulaire ; 
irconstances qui, jointes aux mouvements mécaniques 
les tuniques musculaires peuvent concourir ii lover les 
vaginations, et à rétablir la voie intestinale intei-ceptéc. 
Quant au mode d'application des courants continus, 
a été l'objet de certains perfectionnements. Duchenne 
tprochait .i la faradisation de provoquer des douleurs 
ipasmodiqucs du pharynx, du hoquet et de l'anxiété res- 
piratoire grave : les réophores étaient introduits l'un 
dans le rectum, l'autre dans la bouche. 

.\ujourd'hui, le rhéophore supérieur s'applique non 
ilus dans la bouche, mais en dehors sur la paroi abdo- 
inale, à la surface de laquelle il est possible de le pro- 
mener, en se guidant sur la douleur locale et les con- 
tractions produites. Bucquoy conseille, d'une manière 
lérale, de débuter avec des courants faibles et de 
lire durer les premières séances de huit à neuf minutesau 
ilus. Quant .iu reproche de production d'oscharcs que 



l'on a adressé aux courants continus, nous pensons, avec 
M. BoudetdePari3,que celles-ci sont imputables, nonpM 
aux courants, mais à la façon défectueuse ou inattentive 
dont ils sont appliqués. 

Ponctions capillaires. Nous rattachons ce mode de trai- 
tement à la catégoriedes moyens médicaux; nous doutons 
qu'on nous en fasse le reproche ; les méthodes chirurgi- 
cales dont nous avons parlé diffèrent tellement de cette 
petite manœuvre inoffensive et instantanée que nous 
avons dû signaler cotte dernière à part. Aussi bien la 
ponction capillaire agit-elle à la façon des procédés médî- , 
eaux en supprimant la pneumatose qui, pouvant à elle ' 
seule être cause, est toujours une complication de l'obs- 
truction. Parfaitement étudié par Labric, il y a une tren- 
taine d'années (Thèse inaug., Paris, 1852), ce mode de 
traitement a été surtout mis fréquemment en usage de- 
puis que l'appareil de Dieulafoy a familiarisé les méde- 
cins avec les ponctions de toute nature. La ponction 
capillaire, dit Cuignet (Bull. méd. du Nord , p. 12b, 
1875), doit se faire en imprimant un mouvement de rota- , 
tion à l'aiguille et en la soutenant entre les deux doigts 
à la surface du corps. On apprécie fort bien le moment 
où l'aiguille arrive dans la cavité gazeuse et celui où elle 
touche la paroi opposée, ce qui peut donner l'idée exacte ' 
de la dimension de cette cavité. 

Souvent, dit l'auteur, l'aspiration est nécessaire pour 
évacuer le gaz, mais ce qui serait plus généralement in- 
diqué, ce serait de piquer successivement les anses dis- 
tendues qui se présentent en avant à|la place des ansea j 
évacuées et rétrocédées. 

Ces manœuvres sont inofTensives, mais elles sont dé- 
licates et, il faut en convenir, assez aveugles : c'est-l 
dire qu'elles manquent souvent d'efficacité et qu'il fautj 
agir autrement. 
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En somme, le traitement médical est utile souvent au 
début des obstructions, il faut le tenter invariablement. 
Mais il faut aussi que son inefficacité soit le plus sérieux 
des reproches qu'on puisse lui faire; il faut surtout qu'il 
ne compromette rien et qu'il laisse au chirurgien un ter- 
rain solide pour les manœuvres plus radicales auxquelles 
ce dernier doit savoir se décider. 

Nous n'ajouterons rien au rapide exposé que nous 
venons de donner du traitement médical. Les règles de 
son application sont bien connues; elles ne doivent pas 
être développées dans ce travail. Nos conclusions s'ap- 
puieront sur des données purement chirurgicales. L'exa- 
men des observations d'obstructions intestinales traitées 
par une opération, voilà la source où nous devons puiser 
nos principaux renseignements. 



EXAMEN DES OBSERVATIONS 



1^ LAPAROTOMIES 

Toutes les observations de laparotomie que nous avons 
pu recueillir s'élèvent à un chiffre total de 125. Nous en 
donnons ci-après le tableau. 

Il a paru bon de classer ces faits en deux groupes 
comme Tavaientdéjà fait Bulteau et Ashurst. Le premier 
groupe contient 23 opérations entreprises pour détruire 
une invagination; le second renferme toutes celles qui, 
au nombre de 102, ont été pratiquées dans le but de lever 
un obstacle quelconque, en dehors de l'invagination . 

Voici, dès à présent, les chiffres de la mortalité et de la 
guérison. 

Dans l'ensemble : 

.^,. , , . 4 r • \ ^^ guérisons. 

12b laparotomies ont fourni j -^ . 

Soit une proportion de guérisons de près de 37 (36,8) p. 100. 

23 laparotomies pour invagination \ 9 guérisons. 
ont fourni ) 14 morts. 

Soit une proportion de guérisons de 39 p. 100. 

102 laparotomiestpourune cause quel- l ^^ cuérisons 
conque d'étranglement en de- < 
hors de l'invagination, donnent. ( ^^ °^orts. 

Soit une proportion de guérisons de 36 p. 100 environ (36,25). 
Nous étudierons à part chacun de ces groupes. 



I. — Laparotomies^ 



ÉTiT I>E L■|^TfcSTIS 



Symptotnes d'Iléus. 



mènes très ui 

vuginslbn s 



l'as d'cnlcmrrbapipj 



avait nuicuiinu la n*- 
liiru delà tumeur: uu 
In eulura; — l2pouc<» 
(le oôlon invu^jnëg: il 
y avait une notabt.' 
quanti td d'intestin jtr^ 
le en plus d.nns Ir — 



pii'ds d'iiilfs 
flammé. 



Nombreuses ndliéreucea; 
réduction difOcilo: 
après avoir retïn 

uve des points g»n- 

■nésquiserom|>eot. 



Mi::ei'drl'oi)slnii;l. 



;;;"i' 



Kivapini'c »?mhfe avoii 
ment de mortiflcaliou . 
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pour rinvagination. 



NOM 

da 

CHIECBOIEN. 



X. 



Sur le conseil 

de 

Nnck. 



Ohle 

(de Dresde). 



Fuchsius. 



Gerson 

18 sept. 1828. 



D' John 
R. Wilson 

(de Tennessee). 



RÉSULTATS 



Guérison. 



Guérison. 



Mort 
par péritonite 

au bout 
d'une journée 

à peine. 



Guérison 
en 14 jours 



Mort 

au bout 

de 

quelques heures. 



Guérison rapide. 



REMARQUES 



L'intestin invaginé avait 
été fort malmené; on 
avait tiré dessus avec un 
forceps; on Tavait in- 
cisé; — à Tautopsic, il 
se trouvait gangrené. 



Le siège de Tintussuscep- 
tion étant découvert, le 
chirurgien ouvrit l'in- 
testin pour repousser 
directement de naut en 
bas rintestin qu'il ne 
pouvait réduire : suture 
intestinale. 



ORIGINE 

de 
l'observation. 



Bonetus, Sepulchretum, 
t. II, p. ^8. Genève, 
1700. 



Th. iaaog., D'Ctra.-HeBryVrltf , 
m Disjmt, anat. Select., 
Yil-v.(G«Uingoe,1751)p.l26. 



D' Ficldcr, Magazin fiir 
die Gesammte Heil- 
kunde, herausg V. J. 
N. Ru8t;B.II;S.253. 



Fuchsius, Journal der 
prakiishen Heilkunde. 
V. Hufeland, Band II. 
S. /i2. 



D' Hachmann (de Ham- 
bourg), In Zeitschrift 
fur aie gesammte Me- 
dicin, Herausg. V. 
Kiickc Bd XIX, 18'i0. 
p. 303. 



Communiqué par M. V. 
Thompson, élève de 
Wilson, au Transylva- 
nia Journal of Medic. 
and Associated Scienc, 
année 1825. 



1 


SEXE 


simi'TOmf;^ 


IHIRÉE 
• •mi l.f-rtli.i. 


ÉTAT DE LIHTESTl» 


7 


Enfanl, 
\ mois. 


Tumeur rectale. 


/. Jours. 




8 


Jouoc 
homme, 
10 ans. 


Phénomènes d'ûlran- 
Klement ayntil dure 
longlemps. 




I':iat gangreneux do la | 
portion invaginée, qui 
iibligc Â fairu un buui 
ciinli'u nature, alors que 
laloparotomie'avaitét* 
c.iinmencéeavec l'idée 
di: réduire rinvag. 


9 


Enfant. 






Adhérences nombreuses 
qui rendent la rêduo- 


10 


Enfahl. 








11 


Enfant, 


l'hênomènes irooclu- 
f-ar»E iiar l'anus. 


■1 jour*. 


Congcfition intense el 
adliérencei; — inr* 
ginnlion itio-coUque. 


13 
13 


Enranl. 
saxerémiiiin, 


Symulômcs d'obhlruc- 
lion chronique. 




Saio -, pas d'adhérenc«e 
impoL-tanlea entre le» 
lubef invaginés. 


Enranl, 

seïemBEcul., 
T moU. 


Symplomes d'oliMrur- 

daot quatorze jour^ 

Accidents tr^s aigus 
pendant dou^c hcu- 


|.lj"ir3l,.-2. 


rarfailL'mnil ^nin. 




Profuaricur 
Weinlechner 

(de Vienni:;. 



Mon 

6 heures aprts 

l'opération. 



e chirurgien avait dû 
praliquur racupunclure 
âur ai vent points de 
l'inL, quittait exMmc- 
menl oietendu: — la ré 
duclton «Bt dinicile' t'en 
Tant était IrËs affaibli ai 
moment de l'opéra lion. 



Spencer Wells, Traatact. 
palh. Soe. ofLimdoit. 
ï. XIV. p. 70, 1863. 



iici^ïon sur le c□Il^ gauclir 
de l'abdomea, suivant 
une Ugno perpendicu- 
laire au ligament de 
Pou part . 



LTaie el alleignait l« 
ik^ré du collapâue; \ei 
deux périodes, clironi- 






crmisi'hic Âbhandiun~ 
gcn aus itin Cithitle 
Atr lltilkuiHie^ ^ni 
i'élersliûurf,', lfC2, 



'iildiii sans dévoluppe- 
nients suflIsatilB par 
M. [lolmes, in BritM 
Med. Journal. 1873, 
(l.>c.6,p,(101 (Ashursl). 



Ra pporlée par le D'Maxi- 
milieD Ilerz, OEUer- 
reivh. Jahrbuch lut 
Pmdiairik, 1H72, l. 1, 
p.l. 



Médirai Timci and Gat., 
ÏJ nov. IS7J. ~ Cas 
l'ité par Leichtensleru 
iComptes rendus det 
irav4Mx de rjtiacitU, 
german. i" congrès, 
ïiarliii, 1872. avec quel- 



I 



i 

5 


AGF, 


Sï,« [TOMES 


[IMIÈE 


ÉTAT lit LlKTESTir* 

i 


u 


:i3 ans. 


Pas de Bym|i[ milles 

d'élranglemeiil. 

Tuméfsctioii allongée, 

paul d'aliordla fosi^e 
iliaque drollu, pub 
gagnant peu* peu la 
fosse iliaque gaucht. 


la jour». 


Invagination do plue di; 
dix-huit pouces d'in- 
teolin , mtussuscci'- 


15 


Iii nwis. 




Il jours. 




16 


G m.„K 


liivagioBliondeloiil Je 
firciB idlcsliu faisant 
^aillio daii3 k rec- 


■' S»^'''- 


Invnpiiialion diDIuilc 
à rùduire. 


17 


y moi:-. 


luvapinatioQ*aiiBindi- 
calioii l'Ius précise. 


;i" jours. 


ïraclious assez ooQgiJé- 
rables puur amener 
l'inleslin â la plaie; 

après. 


18 




SympLômes d'invagi- 
iiulion s débul lirus- 
■lue. 




Tmtiûur logiSe dans la 

fosse iliaque droite, 

conatiluéepnruuuin- 

g o-cjc»e 

L « p on 

' d A 

ce d , une 

RU d n pouu 

dm ei psroEa 

g des gQn- 

cc moaée 


19 




llLjrniu 'lo In valvule 
iliiu-citcale par l'a- 
nus depuin qutliiuos 
jours. 


P 


d in is~ 

3 "t 

J. L. 
mé- 



— Gl — 



NOM 

da 

CHIRUROIEH. 



Hilton Faggre 

et 

Henry Howse. 



Royes Bell. 



Jonathan 
Hutchinson. 



Howard 
Marsh. 



Sands. 



Henry Howse. 



RÉSULTATS 



Guérison. 



Mort 

7 heures 

après Topération. 



Mort 

6 heures 

après Topération. 



Mort. 



Guérison. 



Mort 
quelques heures 
après Topération. 



REMARQUES 



La tumeur offrait tous 
les caractères d'une in- 
tussusception, sauf les 
mouvements péristalti- 
ques et le durcissement 
pendant la palpation. 



On dut fixer Tintestin The Lancet., 1876, t. I, 



ORIGINE 

de 

l'obsiryatiom. 



Medic. chir, transact,* 
1876, LIX, p. 85. 



entre les lèvres de la 
plaie, et on fit un anus 
artificiel. 



La malade aurait suc- 
combé très rapidement 
sans l'intervention. 



L'intestin sortait par 
Tanus. 



L'opération mit fin à tous 
les signes d'occlusion 
intestinale. 



Une terminaison fatale 
était, en fait, absolu- 
ment inévitable, que le 
malade fût abandonné à 
lui-même ou soigné par 
n'importe quel moyen. 



p. 12. 



Royal Medic. and Surgi' 
cal Society of London, 
Udéc. 1875. -InT/w 
Lancet, 18 déc. 1875. 



St Bartholomew's Hos- 
pital Reports, 1876, 
vol. XII, p. 95. 



NeW'York Med. Joum., 
juin 1877. — Revue 
d'//ayem , t. XI, 1 ««• fasc. 
janv. 1878, p. 286. 



Medic. chir. transact., 
1876, vol. LX, p. 94, en 
note. 



I 



ï 


AGE 

SEXE. 


STMPTOMES 


DURÉE 


ÉTAT DE L'IMTESTIN 

i 


30 


Garçon, 


bal ru cl ion chroniqui: 
trâs aucieime. 


d'accidents 

dern[ère 

aLlaquG 

5-6 jours 1?). 


Double invaginalion , 
l'une profonde descen- 
dante, l'aulre euperR' 

adhérences qui n'em- 
pêchent pas la rédvù- 
lion, laquelle demandi! 
pourlaul des elTorlii 

eœcuni ; pas de péri- 


21 


A. H, 


Obslniclioii il marciif 


iO jours. 


InvQginolioD lout pria 

l-intesHn Krflle.— P«S- 

vert de lymphe giiee; 
— |)er(orfltion de !'in- 
tËBlin, qui donne, dN 

un épancheuient féoa- 
loYde. 


23 


Fîlle liJsltK 
riquu, 


Obalruclimi inlcsli- 


-■'. jùurs. 


Invagination de l'iléon 
ilaiia li:cœcum;rC'duc- 
lion inipoBsihle; |iéri- 
lonik'olcnituii. 


23 


l-muM. 


Octluaigii inlcsliualc. 


i i ajoura 


InvaKÎi'^ilio'i'lel'inleslin 
uri'le ; — uilliùrcncc* 
fii^iles ù rompre. 
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NOM 
do 

CHIRUROIUI. 



Herbert Page. 



Pichles. 



Goupland 

et 

Hnlke. 



BeUamy. 



RÉSULTATS 



Mort 

20 heures après 

d^épuisement. 



Mort 
après 30 heures. 



Mort 
après 36 heures. 



Guérison rapide. 



REMARQUES 



Le malade était dans le 
collapsus et sans parole 
au moment de Topera- 
tion. 



ORIGINE 
de 

L'ODSiaVATIOM. 



Il faut noter qu'il y avait 
des perforations intesti- 
nales et un épanche- 
ment de matières féca- 
les dans Tabdomen. 



LMntussusception était 
formée par Tiléon, dont 
3 pieds avaient pénétré 
à travers les 6 derniers 
pouces de cet intestin. 
— Un polype existait à 
la partie supérieure du 
tube invaginé. 



The Lancet, 1878, t. I, 
p. 831. 



British Médical Journal, 
1879, t. I, p. 811. 



Médical Times and Ga- 
zette, 1879, vol. I, 
p. 032. 



British Médical Journal, 
1879. 



II. — Laparotomies poiir obstructions i 



1 


ACE 


OPÉllATEUfl 


«ATi:nE 

m L. Us.oi. 


Illltt^E 


Rli^ilLTlT 
U. - G. 


» 


[■emiii«, 
72 ans 


Adelmann. 

Priig. Vierteljahn::brili, 
B- I.XXVIII, t'. .12, 
II" VJ. 


Hernie (le l'iiileslin 

ù iraïi'rs uno 
^nlc du rerlum. 


Ifi heuree. 


Mon 

G heure! 

«près. 


35 


27 "lis.' 


L.' môme. 


Kiiducllon en jnas^e 
d'une tiernk. 


llj.ur.. 


Mon 

20 h^iina 
aprêa. ; 


36 


lloLimo. 
IG ans. 


Andersen. 

ifed. Times ou<l Gaselte. 

1M5B, vol. Il, |i. m. 


uue bride. 


Plusit'urs 
jours. 


Mort 

laheurw 

Bprèi. 


27 


Homnio, 


Edinbtirg. Mrd. Journal. 
vol. XVI, 1M7I, ].-700. 


Elraii(;l«meiir par 
iiiie brid.;. 


A jours. 


Mon 

dam lei 
2Â heuras, 




Femme, 


Tram, pat h. Sociftu Lou- 
dun. ïul. Il, p. (F2. 




"J"'"^- 


Morl. 


29 


Homme, 


aerndt. 

.Vdelmann.Prnff. Vierlel- 
jahrschrifl . \l-> 7H , 
>r 11., |,. />■:!. 


Vulïuliis (?) 


7 jours. 


Guérison 
SQjourt. 


X 


Homme, 
at ans. 


BillroUi. 

Archiv. fur kl. Chirurg. 

(Lnngenbeck), D. î. 


rorsioii du CŒCum 
et de 3 pieds 
d'inlcsliii grêle. 


30 lieuree. 


Mort 
G heurea 
npri>ï. 


31 


Homme, 
41» uns. 


BorellL 

VVIiilull. in New York 

MeiL J. Auy,. 187a. 

ue20, «IGm. méd. dr 

farw.l;"*5,I.X,|..rJC. 


Elrniiglemenl 
8urun.:olletde 
hernie iiilerne. 




Gut'rlsoo. 



aïrërses autres que l'Invagination. 



PROdot OPÉRtTOUtR 
(110)11 utnCBi ou non) 



B Section parallèle i l'ar 
oade de Fallope i 



allons ci-conlre, 
; labliîBU d'Adelni 



1 L'opéré élait extrême 
"-as avant l'opéralion. Il 
DiitinuB b salTaiblir e' 



I 



hicÎBioo oblique 

dossua du milieu du 
lignmiifil de Pou- 



Incision sur le canal iu 
gui fini, prolongée c 
ntiit, longuu de Irol 
t>ouce«. 



Large incision Irans- 
rereale à 10 cenlin.Ë- 
trea au-duâisus de la 
TosM iliaqu-; gaw:' 



Un de l'iléon 
peul-âlre 
par bride. 



>^rieur de l'indeion 

Rétrt^cissenient par épnia- 

jumenl solide dett lu 



donuéo après poocliou 



t Le malade portail depui 
son enTance une henii 
inguinal£! gauche, qu 
u'ctail pour rien dan 
rétranglemcnt ; excision 



Sryant. 

Med. diir, Trantact, 

vol. i, 1867, p. 63. 



Sucbanan. 

Lancet. 1871 , vq!. I 
p. 77C. 



Canton. 
tondoM Med. G 
ol. XII, [I. 78. 



Coulson. 
Lancel, 18(hl. vnl. 
p. 303. 



Curling. 

Lancel. IfiiO, vol. II 
p. fl. 



Elranglemeol 
EJataDt après )ier^ 
niotomii;, bride 



Depaul. 

Thèse de Ifelaporle, Pa- 
ris, 1872, et ThÈae de 
Mony, Paris, 1869. 



Elranglemenl 
par une bride 

et très solide. 



Mon 
G heures 



rnuLibii urERATulHB 



Périloine 

et intestin 

congeationnâs. 



Rouge, a-ilemalié. 



La hernie avait éié, A bni 
droit, considêrÉe comioï 
in noce nie do l'éLranglt- 
meut; — section du \i 



ado I la vuntru est r 



Obalruclioi 



le cbirurgien , 
obturateur; l'itéou [ 
rait congés lion ne. 



cordon bpermalique , 
svcliuu avs muscler 



Les brides ruaient l'ii 
lin arèle A la moitié 
gaucBa de la base du 

péritonitii ; — lu Dr 
pari du rnésenlÈro et 
étendue jusqu'au bord 
<lroit de la Hn de ' 



ia°°^ • 



Druitt. 

Med. chir. Transaet. , 

V. XXXI, 184tt, p. 245, 



Morl 

heures 

après. 



Dupnrtren. 

Leçom orales. 2' édition, 
l. Ill.p.eSO, ThÉsede 
Maunoury. 1919. 



Morl 



Jfed. Timfs and Cas.. 
■"12, vol. Il, p. 435. 



Fergusson. 

Syst, uf. pruclical Sur- 

gery. iS7U, p. KJ1. 



Baâ. Miltheiliingeii. iS&i, 



Gay. 

rraniacf, path. Soctety 
Xoniton, vol. IU,p. loi. 



Gross. 

Syal. of. SurQfiy. 1B72, 
vol. I]. p. fj77 (noie de 
ro]>é râleur). 



Mort 
aprts. 



IUlranfilcmenl par 
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nOGÉDl OPÉKATOIRK 
(lioiie blanc» od non) 



Ligne blanche ; incision 
de 2 jpouces entre 
Tombilic et le pubis. 



Ligne blanche. 



Ligne blanche ; incision 

1>artant à 1 pouce de 
*ombilic et s arrêtant 
à 1 pouce du pubis. 



Ligne blanche ; incision 
de 6 pouces partant à 
3 poucoïi au-dessus de 
rumbilic. 



QUEL ÉTAIT 

l'état du PÉaiTOINB 

et 

os l'intestin? ' 



Congestionné. 



Iqcîdion sur la ligne 
blancha. 



Poches purulentes 
au niveau du 
caecum très dis- 
tendu. 



Côlon transverse 
et cœcum très 
distendu. 



L'intestin rouge et 
granuleux. 



Intestin grêle très 

enflamme, de 
couleur brunâtre. 



AVAIT-ON PAIT 

UN DIAGNOSTIC? 



Obstacle 
mécanique. 



Étranglement 



Obstruction 
mécanique. 



Obstruction 

de la partie 

inférieure 

de riléon. 



REMARQUES 



On trouva, à la partie su- 
périeure de la cavité pé- 
ritonéale , une assez 
grande quantité de ma- 
tières fécales provenant 
d'une perforation de l'in- 
testin. 



Il y avait, au niveau de la 
fosse iliaque droite, de la 
douleur , de l'empâte- 
ment et de la fluctua- 
tion profonde. 



Après l'ouverture de la 
paroi abdominale, il s'é- 
chappa une grande quan- 
tité de sérosité ; le volvu- 
lus fut défait facilement. 



Section de la bride. 



L'étranglement avait été 
parfaitement levé. 



AGE 
SEXE 



Hamilton. 

Med. Times and Ùaselle, 
18fii, vol, 1, [). 88. 



Hancoclc. 

London jtfcri. finie»., 
ol. XII (N. S.), p. 77. 



Hilton. 

Médical and Surgical 
Tramact., vol. XXX, 
1S47, p. M. 



Médical and Surgical 
Transact.. vol. XXXI 
1W8. p. 323. 



Hilton. 

soci'a f ion med I cal 7o u r- 
ial,12inail854,ii.40e. 



Hoeeg. 

Sa«difi>rt, theaaur. rtiS' 
s<;rl.,ïol. 111, |). 87. 



'Sieal (rcfl ttwni of 
■hildren diteas 
• édilioii, p. CTI, 



ËtrnnglcmeDl <1 

autre purtioa d 
t'inleslm el des 
adhéra QceB an- 
ciennes rormaiil. 
ensemble, ui 



Hernie obturatrice. 



MorI 

<J heures 



Etranglement dans 
un orltice anor- 
mal du méscntèrL'. 



Mort 

\2 hitures 
a pria. 



M(.rl 
i'o|iéra[ioii 
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PBOGÊDB OPÉRATOIRE 
(ligiik bukche ou rom) 



Ligne blanche ; incision 
denuid l'ombilic jus- 
qu au pubis. 



Incision transversale de 
Tcpine iliaque anléro- 
supérieure vers l'an- 
neau inguinal ex- 
terne. 



Lon&rue incision sur la 
ligne blanche. 



de 



Ligne médiane, 
rombilic au pubis. 



Ligne médiane; 
incision de 3 pouces. 



Incision parallèle au li- 
gament de Fallope, à 
partir de Tépine ilia- 
que antérieure et su- 
périeure. 



QUEL ÉTAIT 
l'£tat ou péritoine 

et 

DE l'intestin? 



Intestin envahi 
par un squirrhe. 

Péritonite au 
niveau de la tu- 
meur. 



Intestin 
congestionné. 



6 à 7 i^ouces 
dMntestin grélc 

seulement 
congestionné. 



Les circonvolU" 
tions de Tintestin 
sont déjà couver- 
tes de fausses 
membranes. 
Réduction. 



6 à 8 [)ouce3 
de' jéjunum 

distendu , 
congestionné. 



Perforation; le 

péritoine contient 

des fèces et du 

mercure. 



Incision sur la tumeur. 



AVAIT-ON PAIT 

UN DIAGNOSTIC? 



Obstruction 
intestinale 

de nature 
inconnue. 



REMARQUES 



Un anus artificiel est 
pratiqué. 



Etranglement 



Etranglement 
interne. 



Etranglement 



Le malade portait depuis 
longtemps une hernie 
inguinale droite. — Sec- 
tion de la bride. 



Réduction. 



On avait supposé que Tobs- 
tacle au cours des ma- 
tières devait exister vers 
rintestin grêle parce que 
le côlon pouvait loç^er 
trois pintes de liquide 
sans difliculté et que les 
accidents étaient surve- 
nus d'une manière très 
rapide. — Péritonite à 
Tautopsie, pas de lésion 
intestinale. 



Réduction. 



Volvulus. 



Perforation 
de 
rinleslin au mo- 
ment où l'opé- 
ralcur va section- 
ner la bride. 



f 


AGE 
SEXE 


Ol'ÉllATElR 


:"i:l 


DUBËE 

t-Ufi'll.TIOÏ 


USIILUT 
M. - G. 


56 


iromme. 
32 Boa. 


Hulke. 

Uedic. Times and €,a- 
jtlte. 1872, ïol. Il, 
p. i»i. 


Elronglement par 
une bride. 




Mort. 


57 


Femme, 


Jones. 

Medic. Timea and Ga- 
M(l„ 1854, vol. 11. 
p. 182. 


sislanl après her- 
niotomic. 




Morl. 


58 


Homme, 
53 ans. 


Lorqnet. 

Gasrtle <lfs HOpHaux . 
IMil, p. .-'.9. 


Elranglcmeiil suc- 
Kdoiilàlaréduc- 
liun d'une hernie 
ancienne. 


16 jours. 


GuërUoQ 

rapide. 


5» 


SO™t'.E.' 


lawson. 
Mdic. Timrt and Go- 
scHfl. 1861, vol, 1, 
p, 673. 


r.oustriclion par 




Morl. 


60 




LeopoM. 

IV urteiiibtry Correspon- 
de»; itlall. , iHol , 


Elr.nnf;lemenUipr*e 
rédncliùii d'un.' 
hernie. 




Gut-riBon. 


61 


Kominl^. 
41 aj.S. 


Lnke. 

Trormaet. palA. Societ, 

London, toI. U, p. 218. 


Biilrécissomcnl du 


jours. 


Morl. 


62 


Homme. 
n ans. 


Hanlove. 

Boiton fn«d. and Surgr. 

Journal, vol. XXXII, 

ltl4S, p. iVL 


ancicrin(>s 
adhéreucca. 


12 ou 15 
jours. 


Gu6riM)n. 



— 73 — 



mtM OPKRATOIRB 

(lIGlfl ILAMCBI OU mou) 



Ligne blanche. 



Uffne blanche ; incision 
depuis Tombilic jus- 
quau pubis. 



Incision parallèle au li- 
gament de Fallope. 



Ligne blanche : incision 
depuis l'ombilic jus- 
qu au pubis. 



Incision exploratrice 
dans la fosse iliaque 
gauche; anus arliH- 
ciel. 



Ligne blanche. 



QUEL ÉTAIT 

l'état DD PÉftITOI.NK 

et 

DE L'IMTK?TIÎ«? 



L'intestin grêle 

formait une masse 

compacte. 

(Adhérences). 



L'ilëon enflammé 
et verdâtre. 



L'intestin formait 
une masse à la 

jonction de Tiléon 
et du cœcum. 
Inflammation 

de rintestin grêle. 



LMntestin 

formait une masse 

compacte. 



AVAIT-ON FAIT 

UN DIAOMOSIIC? 



Etranglement 



Etranglement 

par collet 

d un ancien 

sac herniaire. 



Obstruction 

mécanique 

de nature 

inconnue 

siégeant à la 

flnde 

rinteslin 

grôle ou dans 

le côlon. 



Par 

l'explorai ion 

avec la sonde 

A cause 
de la douleur 

et des 

autres signes 

on pense que 

l'oDstruction 

siégeait 

à rextrémité 

du colon. 



Etranglement 
interne. 



REMARQUES 



Réduction difficile à cause 
du ballonnement de l'in- 
testin. 



L'opérateur se proposait 
de rechercher l'obstacle 
et de l'enlever si c'était 
possible; — l'obstacle se 
trouvant dans l'intestin 
même, il ferma le ventre 
sans plus tarder. — Pat 
d'anus artificiel. 



Autopsie : L'étranglement 
( induration annulaire ) 
siégeait dans TS du côlon 
et occupait environ "» pou- 
ces de l'intestin. 



L'intestin fut piqué par 
mégarde ; on ne chercha 
pas davantage la cause 
de l'obstruction* un anus 
artificiel fut établi. — A 
partir du 17» jour, les 
matières reprirent leur 
cours naturel. ~- Guéris. 



Harcacci. 

Briliih iiietl. J.. 23 maiv 
18?2, vol. 1, p. ai.'.. 



Ducros, Archives géné- 
raleidemi'decine.lSSS, 
1. 11, |i.«'i. 



PaKenstecher. 

Archiv. fur Klin. Chi, 
Langenberk. vat. Il 

p. -ih. 



Parise. 
rUai Jo l'aloir, l\tri 
186'J, p. 11. 



Mort 



Plullips. 

London médical Galette, 
vol. Xlll, noiiv. aiirie, 
p. '2S'J. 



Iluus chronique (?| 



Ciléi.ai'A[lclrii3nii,p.4-l. 



Pseudo-ligaiii 

éleudu lin la Ironipe 

de F allô pi! 

âritileeliri prOlf 



Sjmpliimcsld'élraii- 
glemenl anrèa 
r^riuclioD d'une 
hereie crurnle. 



\arcogliton- mndk-a , 
18iS. ,4uff. —liiizclle 
««i diïo/p do f u n s , ! S VJ. 



I 



s 


PROCtD! DPER.tTOrflE 


UIF.L rt;TAIT 


AVAIT-0\ FAIT 


TiEMAROUES 




iluligameiil crural. 


L'intestiD étranglé 
ûlail rouge. 


Etranglement 
inlerne. 


Le malade! était atteint de 
hernie inguinnle double. 
- Section do la bride. 


^ 


Ligne blancbo 
eatorolomie second a iiv. 




Non. 


L'anscfixécparunlilpaBBé 
dans le mégeulàre était 
rentrée dans l'abdomen, 
on a pu la retrouver et lu 
fixer plUESolidemcBl. 




twndinulaire au mi- 
lieu do l'arende de 
Fnllope. 


Li'ger cpaoclii'- 
meiilat'reux trou- 
ble dans [le [jéri- 
loine; celui-ci esl 
coiigclionné. 


Etrangle ment 


Simple ponction. — Gué- 
rison 3 semaines apris. 
— Lu vésicule biliaire 
filée au bord du lu pluie 
est vidéo par ponction. 




PaPBlldlc t l-arcnde de 
Folbpe i «auchu. 


Périlonije eom- 

Teîuinlrnhd'r 
minai, gaugréni- 
du diverlicule. 


Non. 
Diagnostiqué 
inLïslin grfle. 


e Dirai uÉ la morl. 


1 






Non. 

ElrangleinL-nl 

inlerno 






InciBJoii sur l'ombilic. 


L'épi plooD élail 
réuni en boule 

serrée. 11 ne put 
être réintégré dans 

l'abdomen et fui 
iHisR^.î l'eAlerieur. 




L'intestin grùle rétracté à 
une dialance d'environ 

Une simple injection 


1 






Du ItlLl ftUi i 

«Diui titrait iil. 


Section : Adelmann n'a pas 
pu retrouver In source 
eiacledecelleindicalion. 


i. 






Fait, 






Inciiiioii Kiir l.'i licni! 
lilniK' !■>.'- 

L 


Adliei-ciiCL-, ' 


-oupnouneC'j 


Il fnllul PoujuT liiil.'sliii 
LU [iliisii'-iiis endn.itH 
pour arrivera défairi; lu 



-î 


AGE 
SEXE 


OPÉRATEUR 


NATUBE 

M H LÉSIDII 


DURÉE 


nESULTiT |l 
U. - G, U 


73 


ilommp. 


Keali. 

{."oîclffl mrriicaie, juillcl 
1851. 


Morcuau du bois 
dans lu recluin. 




GuérîsoD. fl 


73 




Renauld.MnUrûlenchir., 
âJcinvillWChampaK)- 
M''m. ne VAcad. roy. 


Elranplemeiit 
pursisluiil opi^s 

hemiolomic. 




GuérlsoD. 1 


74 


Ilomino. 


Heybard. 

Hp.ii, dt fAi-nd. de méûe- 
tmr. l. IX, p. 1031. 
1!*Î3-1844. 


Cancur Je l'S 
iliaque du cûIod. 






7S 


Hoiilmy. 
!i9 aiis. 


Hitler, 

Med. Zerinii'i Riis^hii-rh. 
lewl, U'i Wll, S.118, 


Vnjïulus. 


'.1 jours. 


Mort 
fi heures 
après. 


76 




Tessier, 

brilish ailn^i-ican Jom- 

nat.Vc[.l,imi.i:rM. 


ElranKlenienl par 
une bride. 




Mon. 


77 


Hommo, 
ai ariB. 


wnite. 

Hu/i-lonris Journal. 1811. 
ftivriar, S. 124. 


Ta*si; :< iliù lianp 

l'il/ùN. 


ISUjllUTH. 


Gn...ri.,-,.. 


78 
79 




Wood. 

H>j/«rn Lnnrei. vol. 

XIV, p. -a». 


Elranglem. peraîsl. 
après la rtduol. 
d'une hernie. 




Guérieon. 


Homme, 


Monro (Grand'ptre). 
Jatgef. Veber Damuleine 
dur Mftachen und 
Thifm. Berlin. 18:W, 
B. 30. Adclmann, tucv 
cilalû. p. ii. 


ObKiruclion 




Mort 
2^ heures 

aprèa, 


» 


Homme. 
28 ■»». 


Blancard. 

Mim.defAc.Toy.ilachii: 
t.lV.p. 337, ûdiLISr.) 


Hernie ùtronpiïe. 




tluùrison. 
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FBOCÉDi OPÉRATOIRE 

(USMI ILUICBB OU NOH) 



Incision de la paroi ab- 
dominale sur le côté 
gauche. 



QUEL ÉTAIT 

l'état du péritoirk 

et 

DK l'intestin? 



AVAIT-ON PAIT 

CNDIàGMOOSTIC? 



Sains. 



Incision sur le côté 
gauche de Tabdomen. 



Oui. 



REMARQUES 



Incis. de 3 pouces paral- 
lèle à rartère épi- 
gastrique. 



Sains. 



On avait 
diagnostiqué 

un cancer 
deTS iliaque. 



Le morceau de bois, pieu 
de 16 c.de long avec un 
diam. de 3 c. a la base, 
fut retiré par une incision 
au côlon descendant. Su- 
ture de rintestin par le 
procédé de Jobert. Quel- 
ques phénom. de péri- 
tonite les premiers jours. 



Non. 



Incision au-dessus du 
pli de l'aine. 



On avait 
diagnostiqué 
une hernie. 



Excisiondc la tumeur ; sut. 
des deux bouts de l'intes- 
tin. — La mort est arrivée 
au bout de 10 mois 1/2 
par récidive du cancer 
dans la fosse iliaque. 



Extraction sans accident. 
Entérorrhaphie. 



Réduction d^une hernie 
interne par la parotomie. 



1 

5 


agi: 

SEXE 


OPÉRATEURS 


NATUIIR DK LA LÉSION 


tPoyuE 

de U m»lidi« 


81 


10 ans. 


Berkeler-HUl. 


Élraiiglemeiil par bride. 


7.joar. 


82 


Femme, 
30ana. 


JoHnston. 


Ocoiuaiuii BU mili.?u du côlon 


'»• jour. 


83 


Hommu, 
3a -.tus. 


Cowel. 


ÉlraDgl<;mcnt par bride. 


6" jour. 


8« 


Femme, 


Tempesti. 


lilranflemenl por rappcnditc 


IS'jour. 


85 


Homm.^, 
21 ans. 


Pieri. 


Étrancliimenl dans ud orifice 
du graDil i-piplooii. 


8* jour. 


86 

ST 


Femme, 
65 ans. 


Duplay. 


ÉlraiJglcmcnl par briili.'. 


le* jour. 


Homm.". 


CrUTelUiier. 


ÉtraDRlemeiilpar (iii liiverli- 
ciilum lii; l'inlesliii. 


■l* jour. 


88 


Humme, 

tl3 M3. 


TeiTier. 


lltroio TCJ.lraU'- 


«' jour. 


89 


^ 


Carlo 

Cantalmessa. 


Vulvulus, 


13* jour. 


M 


Ilommi'i 
28 «ns. 


Cazin (de Bou- 

logne-«ur-MerJ. 


ÉtranglemeDl iliTerlieiilaire 
de niùon. 


2- jour. 



— 79 — 



iSULTATS 


REMARQUES 


SOURCES fiIBLIOGRAPflIQUES 


t 5 heures 
après 
peration. 


L^opération fut faite trop tard. 
Section de la bride. 


TheLancet, 1876, 1. 1, p. 773. 


uërison. 


On fit la gastro-entérotomie. 


The Dublin Journal of me- 
die. Sciences, 1876, t. II, 
p. 149. 


Mort 
uelques 
1res après 
l'opéra- 
tion. 


L'opération fut faite trop tard. 
Section de la bride. 


Jlf0d. Times and Gaz,, 1876, 
t. II, p. 651. 


Mort 

ures après 
peration. 


? 


Lo Sperimentale^ 1872. 


uérison. 


? 


Lo Sperimentale, 1872. 


Mort 
après Top. 


L'opération fut faite trop tard. 


Â. Bulteau (thèse de Paris], 
1878, p. 102. 


Mort 

ares après 
)ération. 


On ne reconnut pas un diverticulum 
large qui étranglait l'intestin. Anus 
contre nature. 


BulU Soc. Chirurg. de Paris, 

1872. 


lérison.' 




Bull. Soc. Chirurg. de Paris, 

1878. 


Mort. 


L'opération fut faite trop tard. 


Il Raccoglitore med., p. AU, 
XXXVllI, mai 1875. 


lérisoD. 


Section du diverticulum. 


Inédite ; insérée dans un 
mémoire sur la gastroto- 
mie lu à rÂcadémie de 
médecine de Paris le 
11 décembre 1877. 



/ 



Hennann 
Kranssold. 

(Froncforl-s-Mi^iii), 



NATURE DE LA LÉSION 



Ac<:itli^Lils d'occlusiuii. 



Hernie obluralrico ou l>ridu 

EÉriloncaleBfbiinanl un trou 
iB dernier mode d'étranglc 
ment est le plus probable. 



RKSCLTATS 



Mort 

J4 heures apri 



7j. i/2 après 

Il'npërstïou, de 
phlhjaïe -="■ 



Mort, 



Mort 

m heurea apr<> 
l'opération. 



Mor 



In no trouva pn» d'obstaciu. Une 
d'ialcBlin fui (Ixéa ealrc les lèvres de 
la plaie abdominale, et on Dt un 
artillciel qui se ferma plus tard. 



/iiiL^ibioii lui fiiile *ui- la lignu tnt^i 
L'S iliaque fui iiicisfe lungiludinolf- 
ment, puis sutur<! par la niélliode do 



Le siège de l'obalacle ëiait iiiconni 
ni la gastrolnmie ïur ta li^ne .... 
j: — Q„ ^'aperçut alors qu'il y avait 
acer de l'b iliaque. On sutura 
e BbdornÎDala et Von fil l'opér'-- 

J'Amussal, qui eul un pit 

succès- 



la plaî 



icision sur la ligne médiane. Seclit 
do la bride qui adhérait à l'inlestii 
qu'die <^tran):luil. 



Les adhérences allaient de rotëni 
des ligaments larges aux parties 
aines. La hernie obturatrice n'était pas 
étrangliie. 



SOinCES BIBllUGntFHIKjL'fS 



brève in Diagnostic 
Traité des tumeurs 
l'intestin et ilu liassia. 
Paris, 1880. p. 027. 



CUnioal Society of Lonion. 
2/, may 1878, and in THt 
Britisk médical Journal, 
■21t juin 1878. 



1 

g 
1 


AGE 
SE.1E 


OPÉRATEUns 


NATURE DE LA LÉSION 


ÉPOOC 


100 


F.:mme, 
4U a»E. 


Howard Marsh. 


de D3tura maligne. 




101 


ilotnme, 
05 ans. 


W. Spencer. 


lilIr^ngkmLjiil iiiL-sliiiM 
IKii (ùPiiion de l'S iliaque. 


«• jouf 


102 


Femmt;, 
63 ans. 


Owen. 


tteduclbn eu masai: 
d'une hernie olranglte 




103 


Homni, 
7G oiis. 


H. Albanàse. 


Ueclusiou inteelinale i la suilc 
d'en Uro- péri loni le Iruunia- 
lique. 


7- jouïi 


lOi 


liomniiî, 
23 ans. 


Uwson. 


ULisli-uclioiiiiilesliiisIeâdebul 
l)i;usi|ue, de cause indéler- 


4- joui 


105 


Femme, 


Jnlliard 


Kïsle ovarique. ÉtrangloraBul 
[léritONÛalesi^paiEaes. 


de vÀni 


106 


Femi.K% 
21 ans. 


Terrier. 


KUangtemeiil iiilemeparliride. 


3* jour 


107 


80 ans.' 


Lucas - Cbampion- 


Étranglement 


■■■"'" 


108 


Homme, 


Polaillon. 


Ktranelcmenliiar Ijridc. 





Les «ymplôniee d'obstmation sa un 
nionlrâ d'une Caçon Boudaîiii.-. C 
Ht un snuB arlilîciël en euluranl l'ii 
leâliu 3u-de«suB du rétrécissement, di 
borda de la plaie, qui occupait la r< 
giOD de la ligne blaniJie. 



Un fut obligé d'inlerrompre l'opéralio 
vu l'étal itiquJdtant du malade 



mi\a% muwKmutvzi 



Ediaburgli medic. Journal. 



guour de 6 ccr 
daiib leM|uylles 



aietlt diitique d» Pa- 
Urme, 187»: in Berliner 
K II nïicAe Wochentchrifl, 



Gaslro - entérotomie. Le malade sor 
guéri. Dans quelque tempe, la cololo- 
raie pourra devenir nécesBairu. par 
Alite d'une nouvelle obstruction. 



Soc. clinique de Londres, 
Brilisk. rntdic. Journal, 

1B79, 1. 1, p. sa. 



Lu kyste ovarique n'cel cour rien dans 
l'élraoçlenienl. On avait décidé l'i 
riolomiei lorsque apparurent lessl^ 
d'élranglenieul. On enleva d'abord le 
kyste, puis on parvint sur le aiËge 
m^nie du l'élranglemenl. 



BuUel. Soc. Chirurgie i 
Pari», 1. V, n- 7, 5 août 
]87B, p. G27. 



.a bride s'élendail du ligament large 
droit A la partie postérieure de l'cxou- 
ralinn pelvienne. La bride se rompi 
sous l'influence des traction» qu'on lu 
lit tiubir pour l'atlirer au dehors et li 
suciioniier. 



heures aprte 



L'opération fut faile beaucoup trop lard. Bull, Soc. Chirurgie. 
LVteslin était profondément alléré. du i(i juillet laT'J. 



.e malade porta 
nalc iulrapariélaiu quon crui 
ilre le siège de l'tilranglemenl, 



bornie lugui- Itull.SocChirargSe. sëance 
d'abord du il\ iuilk-1, L V. W 7 
' 1879, p. 6a2. 



îffll 



1 


AGE 
SEXE 


OPÉIUTEURS 


HATDBB DE LA LÉSION 


[.il.. 


109 


Femme, 
26 ans. 


Folaillon. 


Elranglement interne pur mé- 
aaîlre, mOme t l'aulopsie. 


4- juur. 


110 


Homme, 
37 atis. 


J. Boeckel 

(du Strasbourg). 


épiploïque. 


f> jour. 


111 


Homini.', 

4;i 3NS. 


VerneaU. 


OBtruclion parun cvlindre eu 
Ms lie marinier iiilradul 
daiiii le rccljD). 


lO- jour. 


113 


30 ans.' 


Verneuil. 


^jlr^ngll•(lltilll par bride 
..'|.i|iloi4Ue. 


i' jour. 


113 


Femme, 
'68 au?. 


Decker (Je Be^). 


OIJKtruclion intestinale 

par un enuner de la valvule di' 

lÏKUhiu. 


Uu moh 
appft* 

dcuxièmB 
aggravnliou 

de 
ta maladie. 


114 


Femme. 
40 lins. 


Eocher (de Berne). 


Hernie double, dont Tune était 
élranKléo et avait i-l<^ réduite 
en masse. 


■Z' jdur. 


lis 


Femmo, 
22 ans. 


Kœberlé. 


Ril'traverHron irrc^uelible de la 
iiiâlru Buivic d'iBuB. 




" 


Hommi!, 

71) an». 


Guyon. 


Épilhélioms cylindrique de 1'^ 
iliaque. 


2H' joui. 



■ 1 BÉSULTATS 


ItCMARQURS 


SOURCES BiBLIOGBtPIIIQIlS 


Mon li jours 

a;.rès 
lQ[ii'i-alion. 


luluslia i^arigreni; i!l (lerforB au voiei- 
nage du cœoum. 


Bull. Stic. Chir.. 10 iuill.;! 
1S79, l, V, 1,. 7, p. tiJ2. 


'■"""""■ 


Bride Tcrtioalo longue de 10 ceotim. 
adhérant A droite et en bas â la por- 
tioQ IcrmiTiale InKr. du mésentère. 


chainemeiil i la Soc. de 
Chirurgie de Paris. 


GuWson. 


La lapnrolomie servit, dans ce cas, à 
mobiliser le corpa étranger, ù le 
pousser de haut en bas. L uxtraclion 
ml lieu par l'aous, Butèi nvuir nécc^- 
sM la rectotocaie linéaire. 


BvOtt. Sac. Chir.; séanoe du 
5 mai 1880, l.Vl, p. 281. 


\(<'i't uiiL'l.|<ieE 
lieurfs oprès 
IWration, le 


Nl- pouvant afllrmer que la bride fiK 
l'agent de l'étranglement, on pratiqua 
un BDUB contre nature. L'opiiration iif 
procura & la malade aucun soul.igi;. 
me m. 


Inédtlc. 


Guvriion 
.lu l'o|)iiruliun. 

ii|ir£s l'i>[it-rat. 
narl d'kiiiliiii. 


incertaine, et ce ne fulque sur les ins- 
tances de la patiente que le D^ Decker 
m la laparotomie. Incision de 12 ceii- 
liniètre» : examen do la liimeur oui eu 
ddmonlrê la nature cancéreuse; Vêts- 

jeié. vu la nature du mal. ."future du 
péritoine au catgut; des lèvres cuia- 
iiées eveo flis métalliques. Pansement 
Lister. Guérison du traumatisme chi- 
rurgical comme une «impie plaie. 


BuUetin de la Société mcàic. 
(le ia Suisse romaitde. mai 
ISBO. 




Après ouverture du prt^mier sac ber- 
uiaire, ouverture d'un second qui 
contient une grande anse d'intestin 

l«slm. Suture Lambert. Guérison ïims 
anus arlilîciel, sans fièvre, sans sym]!- 
tomc inquiétant. 


Bullalin de la Société médic. 
de la Suinsa romande, 
avril 1880. 


plÉte 

le il* jour 

aprèe l 'opérât. 


On profita de l'ouverture du ventre fnile 
dans le but de remédier * l'iléus pour 
(Ixer la malrioo d'une manière perma- 


Bvll. So'.: Chrargit. 1877, 
médicalti, 1. X, 1877. 


Mort 4 h. i^ 


Rêseclion de l'S iliaque sur une longueur 
de 6 cent, et suture des deux boute ilc 
rinlustin ainsi sectionné. L'opération 
oui lieu le 23 novembre I8T>J. 


Observai ion inédite. 



Ë 


AGE 
SEXE 


Ol'ÉRATEtRS 


NATUHE Ht; LA LÉSION 




117 


Homm-., 
60 ans. 


Albutl. 






118 


Hominu, 
16 ans. 


Alhutl. 


Svmplômes d'olislmolion, 

BriJoB uLissaot les circuuvo- 

lutioua inlcsLmatca. 




119 


Homme. 


Hannder. 


Qbalruction lenanl à un vul- 
vulua. 




130 


Uommi:. 


Cussenbauer. 


Obolrucliou par tumoiir wton- 
nui! su moyen de Texplora- 
tioii reclalo. 








121 




WUdl. 


Torsion de rinleslifi au-desEUs 
d'une faUBse membrane cal- 

cibEBDl l'inleBlin. 


3 jours. 


U3 


Hi-mmr, 


WUiJt. 


Fausses mpmbr. inflëchisHnnl 
niiksl.surunelonR.deaic. 


.,-,.■ 


va 


Hommi.'. 
Boulongur. 


Dlttel. 


Enroulement del'inlestin grfle 
loul entier autour du iné- 
senlèrc. 
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ItEMA BOUES 


SOI'KCES DIBLIOCILlFHlIllEi 


Morll heures 
aprfts lopêrBl. 




llrilish med. Joiip-iinl. 1S79, 
1. 1, p. 808. 


GuériBoii. 


Inoision sur b iifin: lil.mcho. Vis lulhé- 
rences brident en dflux emlroils 1'.-^ 
iliaquti. Mon quelquuE jours api'Ciî 
rt'hi.'tnoirhagie polmonaire BurïL-uui; 
pendant un effort de loux [phlliisiqui-t. 


Biil- mcd. Journal, 1&7B, 
t. 1. p. 808. 


Mon 
7 h. après. 


Ineiaion ilsne lu tasse ilisniii; droîlo ; une 
bride nbreuseeat décliiree ; il y nvail eu- 
criru un volvuluB qui ne Tul déizouvisrl 
qu'à l'uutopïiu, Lf nilmlt xiil ric >i>rri liaiii 


.1/ciJicn 1 Pi-fssa and Cirealar 
n- n, 1867, el Gastite 


Mort 
15 h. «près 


La lu» 1] Il 1 1 -1 M yro- intP6(in 
.)u. fiiii ; 1 IN Ugu.m dL 
^ 1 . 1 II Ih Mil il intérim 
CL 1 1 m II 1 >h, ladétsrbf 

1 rnlCBltn dans celle manœuvre II M 
n lermd BVfcc troti fil» de r^lgul Su- 
liiie des deuï bouU du groa inlesliii 
1 ir l"* procède di- Lcinlmrl 


lierliwr KUnisi-he Wocheni- 
cfiM/i.ia7S,17juin.n"21, 

p. t&--jst\. 


Mon 
■6 h. u[.r..=- 


Un ovnil enlcvô rubslaole; riun 
uViplique la mon. 


n"2l.l..:il3, 26muilS7«; 
Vlll* Omvrf» ilu la So- 
ci^b; allemande de ehir. 
dclïenin, 12ovriM879. 


Gu«iâ(.i.. 




/(.(ri. 


Miiri 

3U b»iil 

de 8 keur..'s, 


Us OKcid.'dls aïaicnl clé inleuses: lys 
moyens médicaux éobouCDl. Dcgiaod* 
lavages porlés dans le rentum aveo la 

donné une selle IroÎE jours avant 
l'opéraliim. L'iulesti», eiLrait toul 
entier, .-■rld./l.^rilu. II. -liiii[...s-ilil.; de 

It- r.'iiili...lun-r .l,,!,-. 1,. ,,-jviL,. Mlnli- 

au catgut. lavat'H 'îc l'aui* â l'acida 
phènique. Réduction el suture de U 
paroi. Mort bu bout de huit heures. 

mentde gangrène ie rinleslin. La plaie 
InleBtinaHe est complèlemant réunie. 


moi-;. 's'iricke^MeilHahr 
bâcher. Hef. 11, p. 227, 
1879. ' 
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125 



AGE 

IT 

SEXE 



Homme, 
l^ ans. 



Homme, 

>i5 ans. 

Mécanicien 



ORÉRATEURS 



Péricr. 



Willdnson 
and Bradley. 



NATURE DE LA LÉSION 



Pelile hernie inlra-abdominale 
donl Torifice était probable- 
ment sur la face gauche du 
ligament falciforme près de 
Pombilic. 



Pincement de Tintestin au ni- 
veau de Tanueau interne du 
côté droit. 



DURÉE 

DC 

l'obstiuctiov 
7 jours. 



8 jours. 



— 89 - 



^SULTATS 


REMARQUES 


SOURCES BlBUOGR^raïQUBS 


Suérison 
lo jours. 


Une hernie ombilicale pouvait donner le 
change. Périer admit un étranglement 
interne dont le siège était au voisinage 
de l'ombilic. 11 ouvrit le sac de la 
hernie ombilicale, débrida Tanneau 
pour pouvoir introduire le doiçt, et, 
en tâtant par là la masse intestinale, 
il fît sortir Tintestin du petit sac qu'il 
put ensuite explorer avec le bout du 
doigt. 


BtUlelin de la Soc. de Chir. 
de Paris. 1873, 3» série, 
t. U, p. 569. 




The Lancct, 1878, 1. 1, p. 403. 


rt 10 heures 

après 
)peration. 


Ëctopie inguinale du testicule gauche ; 
les accioents sont très aigus dès le 
début. On débride, à cause de la 
crypte, les anneaux à gauche. Ils 
étaient libres. Gastrotomie sur la ligne 
médiane. Intestin pincé à droite sur 
1/3 de sa circonférence. La mort sur- 
vient brusquement après un petit 
vomissement fécaloïde. A Tautopsie, 
péritonite récente. 



A. RÉSULTATS OPERATOIRES ET THÉRAPELTIQUES FOURinS| 
PAR LA LAPAROTOMm DANS l'iNVAGINATION. 



Le Ijut que se proposait le cliiriirgiiBn n'a pas toujours ] 
été atleint par la laparotomie; il s'en faut de beaucoup. ( 
Ainsi, d'après nos relevés, sur les 23 cas de laparotomie I 
pour invagination ; 

La réduction de l'intestin invaginé aurait été obtenue^ 
seulement. . . . , 14 lois. 

Elle aurait manqué 

Dans deux observations (10 et 11) nous sommes obli- f 
gés de rester dans le doute. Si Ton lient compte de 
ce que la réduction pourrait bien avoir été impossible 
dans le cas 11 , et d'autre part, si Ton considère que nos . 
observations 1 et 2, fort anciennes, sont, surtout le n° !, I 
un peu sujettes à caution, au moins au point de vue du I 
diagnostic, on devra conclure que ce chilTre de 7 sur i4,| 
est peut-ôtre un peu trop faible pour donner la propor- 
tion réelle des insuccès opératoires. 

Examen des co-s oii la drsinvaginnlion a Hé impassible. 

Celte impossibilité de la réduction est raLlachée aux | 
causes suivantes : 

A la grande quantité d'intestin invaginé et ?i la périto- 
nite existante (obs. 22); à la perforation de l'intestin,] 
qui, dès les premières tractions, donne un épanchemenM 
lécaloïde {obs. 21); à des lésions semblables qui obligena 
à former un anus contre nature {obs. IS); à l'étendue deî 
adhérences (obs. 9); à la gangrène manifeste de la partial 
invaginée (obs. 8); à la rupture de l'intestin (obs. 5). 

Dans l'observation 19 ce sont encore des phénomènei 



du même ordre qui empiîchent de terminer la désinva- 
gination. 

Tous les cas dans lesquels ladésinvnginalion n'a pu se 
faire se sont terminés par la mort, malgré le soin pris 
par les opérateurs de laisser un passage aux matières 
fécales, lorsqu'il y avait rupture de l'intestin : trocart 
laissé dans la plaie abdominale (21). anus contre 
nature (15 et 8), résection de la portion d'intestin înva- 
ginée et suture des deux bouts dans les parties saines 
au-dessus et au-dessous do la lésion (n" 19). 

Tous les opérés étaient des enfants ou des adolescents : 
46ans{obs. 8et22);12ans(3};8ans(21); 16 mois (15); 
S mois (19); âge indéterminé chez le n° 9 qui est simplo- 
inent désigné comme un enfant. 

1 symptômes aigus de l'invagination intestinale ou 
plutôt de l'étranglement par invagination se sont montrés 
probablement chez tous assez longtemps avant le mo- 
ment où ils ont été opérés ; malheureusement, nos ren- 
seignemenls sont ici incomplets sur quelques points. 
Kûus voyons pourtant que chez le n" 21, ils dataient do 
iOjoure, chez le n" Ib de 6 jours, chez le n° 22 de 5, On 
■dit que le n^lO était souffrant depuis un mois, mais c'est 
■tin renseignement négatif, car les phénomènes aigus ne 
(peuvent durer aussi longtemps. Ils avaient été longs chez 
■le n" 8, Nous n'avons pas de renseignements sur les 
,« 5 et y. 

En résumé, \c^ 7 malades chez lesquels la désinvagi- 
Bation n'a pu être faite, étaient de tout jeunes gens ou 

s enfants. 

Chez tous, des phénomènes d'occlusion assez aigus on 
out à fait aigus ont duré un certain nombre de jours : 
painimum de 5 jours chez le n*" 10, âge de b mois, et de 
I jours chez le n' lîj {16 mois). 



La désinvagination n'a pu sr faire à cause des lésions 
intestinales qui existaient au niveau de la partie inva- 
ginée. 

Examen des cas dans lesquels la desinvagination 
a pu être opôiéc. 

Les cas dans lesquels la désinvagination a pu ôtrc 
achevée se sont, dans une forte proportion, terminés par 
laguérison : 9 sur 14. C'est donc une proportion de 65 
pour 100 de succès dans les opcrationB réirulièrement 
menées jusqu'au bout. 

Cas où le sujet a succombé. — Ils sont au nombre de 
cinq. Le sujet de l'observation 3 est un homme de EJO ans 
chez lequel l'intestin, très malmené pendant la vie, fut 
trouvé en partie gangrené & l'autopsie. 

Dans les aulrcîs observations, il s'agit d'enfants, l'un de 
D ans 1/2 (20), les autres de t! mois (11, 16) et do | 
4 mois (7). Ils avaient présenté tous lesquatredepuisSàô j 
jours, des accidents trôs aigus d'obstruction ; chez tous 
l'inteslin congestionné, plus ou moins adhérent, fut un 
peu difficile à dégager; la mort arriva tK's rapidement, 
par le progrès des symptômes dus à l'étranglement de la I 
partie invaginée. L'acte opératoire ne paraît pas, d'après | 
les observateurs, avoir influé sur la terminaison qui était, 
fatale et imminente dans tous les cas. Trois d'entre eux \ 
sont morts au bout de Si à 6 heures ; le plus âgé (20), a 
survécu 20 heures. Ce fait de quatre enfants (dont 3 âgés \ 
de 6 mois à peine) succombant sur cinq opérés, à une f 
laparotomie pour invagination réguliLTcmont menée ' 
jusqu'au bout, est à retenir. 

M^ades guéris par ^opération. — Six d'entre eux avaient j 
dépassé la vingtième année (1, 2, 4, fi, 14. 23). Les f 
trois autres étaient des enfants, l'un (12) avait deux ans, 
un autre 7 mois (lli), nn troisième 6 mois (18). 



Trouvons -nous dans l'cLal de Tinlestin , dans la 
marche des accidenls , quelque fail digne d'intérûL 
et qui puisse nous faire soupçonner pourquoi ces trois 
enfants ont survécu à l'opération? Peut-être : l'enfant de 
7 mois (13) était dans un état extrêmement grave au mo- 
ment de Topération; mais les accidents aigus ne duraient 
que depuis 12 heures. Le troisième paraît avoir été dans 
le même cas. Il est pris subitement de douleurs abdomi- 
nales, de ténesme, d'évacuations muco- sanguinolentes. 
On reconnaît une invagination qui arrive auprès de 
Tanus. La réduction essayée par tous les moyens poa- 
ables réussit d'abord ; mais, au boutde quelques heures, 
rinvaginalion esL reproduite. Les mômes manœuvres ne 
réussissent plus qu'en partie. On opère alors quelques 
heures après le début des accidents. Chez tous les deux, 
le dégagement de l'intestin fut facile. Il était pourtant 
gonflé, rigide, ecchymose chez le n" 18. Le premier enfant, 
âgé de deux ans, n'avait jamais éprouvé de phénomènes 
d'obstruction aiguë; pas d'étranglement dans l'invagi- 
nation, par conséquent; aussi, quoique les accidents 
chroniques remontassent à un mois, l'intestin était-il 
sain et libre d'adhérences dans les parties invaginées. 
Ainsi, brièveté remarquable ou absence complète des 
I accidents aigus, voilà ce que nous trouvons chez les trois 
petits enfants qui ont guéri. Avons-nous quelque parti- 
cularité du môme ordre chez nos adultes? Les observa- 
lions sont pour la plupart anciennes, peu explicites, dou- 
teuses même pour quelques-uns (obs. , 1 de Bonet, 
2 de NUck ou de Velse, 3 de Fuchsius). Les deux premiers 
j malades présentaient des accidents i'ort aigus on ne sait 
l depuis quand. Ceux du malade de Fuchsius sont donnés 
comme remontant à 10 jours. 

Les accidents éprouvés par le n" G étaient plutôt chro- 
niques que rapides et violents. Ils étaient absolument et 



uniquement chroniques chez la femme du 33 ans, guérie 
par Hilton Fagge et Henri Howse; ils duraient avec une 
grande intensité depuis f\ îi îi jours chez le n* 23. 

Ces renseignements sont évidemment un peu incom- 
plets et cependant il s'en dégage cette idée, que les ac- 
cidents chez l'adulte peuvent avoir plus de durée que 
cliL'z l'enfant, avant de devenir la source de graves acci- 
dents. 

Tous nos adultes ont pu êtrLi désinvaginés, 7 sur 7. 

Tous ceux qui ont été désinvaginés ont guéri, sauf 
un, soit 6 sur 7. 

Pour les enfants, au contraire, de à 16 ans, la désin- 
vagination a manqué 7 fois sur 14. 

Dans les 7 cas où elle n pu se faire, 4 enfants ont suc- 
combé, et ce sont ceux chez lesquels les accidents aigus 
d'occlusion duraient depuis plusieurs jours. 

Les deux enfants sur lesquels nous n'avons pas de ren- 
seignements au point de vue opératoire ont succombé. 
(6mois, n"H,?nMO). 

(i;axl est le sort ultérieur des malades opMs? — C'est un 
fait très remarquable, que l'absence absolue de récidive 
do l'invagination chez les individus guéris par la laparoto- 
mie. Sans doute, leur nombre n'est pas très grand, puisque 
nous n'en sommes pas encore à la dizaine ; pourtant, sur 
neuf malades antérieurement atteints d'intussusception, 
que cette disposition vicieuse ne se soit pas reproduite 
une seule fois, nous devons en faire la remarque. 
Les malades, une fois remis, semblent être toujours 
restés en bonne santé. 



B, RÉSULTATS FOURNIS PAR LES OPÉRATIONS DE LAPARO- 
TOMIE DANS DIVERSES OBSTRUCTIONS INTESTINALES AUTRES 
QUE CELLES QUI RÉSULTENT DE L'iNVAGINATION. 

1" Ràultata opératoires. — Les observations que nous 



avons eues cnlre les mains nous ont fourni dans 91 cas 
seulement des renseignements suffisants pour que nous 
puissions les faire entrer en ligne de compte dans l'ana- 
lyse qui suit. 

Le but de l'opération a été atteint dans 07 cas; c'est-à- 
dire que l'obstacle a été rencontré et levé do façon à ce 
que les matières intestinales pussent reprendre leur 
cours normal. 

11 a été manqué pour des causes diverses dans 24 cas. 

a) Cas où le résultai opératoire a été obtenu. — Il s'agit, 

dans 14 cas, d'accidents tenant à des hernies externes 

réduites en masse, ou étranglées sur une bride voisine de 

l'anneau au moment de leur réduction. 

Dans l'un d'eux {Kocher, 114), le débridement de la 
hernie a été suivi de la résection de 42 centimètres d'in- 
testin gangrené; suture de l'intestin par le procédé de 
Lembert et réduction dans l'abdomen. 

Dans les 13 autres, il a suffît de pratiquer un débri- 
dement ordinaire {cas n"" 25, 31, 37,39,57,58,60,70,73, 
78,80,99, 102). 

Des hernies internes oui uLé réduites quatre fois. Ce sont 

les faits 52 (Hilton) de hernie obturatrice, 88 et 124 

(Terrier et Périer)de hernies ventrales eti25 (Wilkinson 

et Bradley) dans lequel il s'agissait d'un petit pincement 

Lde l'intestin vers l'anneau profond du canal inguinal. 

Des brides, dos dîvcrticules ont été sectionnés pendant 
f Popéralion 21 fois (26, 27, 33, 45, 46, 50, 56, 63, 66, 69, 
I 81,83,84,86, 90, 93, 93, 106, 107, 108,110). Nous trou- 
vons qu'on a retiré Cintestin d'une ouverture anormale du 
I mésentère ou de répiploon 4 fois (51, 53, 85, 96). 

On a défait 5 fois des adhérences contractées avec lea 
\ organes voisins ou rattachant les unes aux autres des 
1 anses contiguës (97, 105, 118, 121, 122). Nous n'avons 
I pas pu nous procurer de renseignement sur le n" 44. 



Les cas de volvultis et de torsion de l'intesihi sont assez 
communs. Nous trouvons 13 faits dans lesquels une , 
cause pareille se trouve mentionnée etparaît avoir reçu le 
traitement convenable (29, 30, 42, 47, 48, 54, 71, 7b, 
89, 101, 119, 123). Dans le dernier cité, celui de Dittel, , 
n° 123, la réduction de la masse intestinale à l'intérieur ' 
de la cavité abdomnale fut des plus laborieuses. Il fallut ' 
inciser Pintestinpour le vider. Après avoir été bien lavé à 
Tacide phénique et suturé, il fut replacé dans l'abdomen. 

Nous verrons que le volvulus a été plusieurs fois la | 
cause d'embarras insurmontables pour le chirurgîeA. 

La compression, de l'intestin par l'utérus a été conjurée 1 
parKœberlé (115), en tixant celui-ci, par un des côtés du 
ligament large, à la plaie abdominale. 

L'ouverture d'un abcès (103), la ponction de la vésicule 
biliaire (65), faites après la laparotomie ont suffi à rétablir 
le cours des matières gêné par compression. 
Des corps étrangers ont été extraits de l'intestingrâce ti la 
laparotomie suivie de l'enlérotomie (72, 77, 92, 98), ou 
simplement combinée à la propulsion du corps étranger 
vers Tanus (Verneuil, 111). 

L'excision d'une tumeur de l'intestin suivie de la suture 
des deux bouts a été opérée trois fois, par Reybard (74), . 
Gussenbauer (120)elGLiyoii (H*i). 

b. — Le but de la laparotomie, c'est-à-dire l'ablation d'un 
obstacle, a été manqué dans plusieurs coiiditions. 

\° Il n'y avait pas d'obstacle à enlever, du moins la 
marche de la maladie, ou l'examen post-mortem, sem- 
blent l'indiquer. 

2" L'obstacle était d'une nature telle qu'il ne pouvait 
Cire levé. 

3° L'obstacle aurait pu être levé ; il ne t'a pas été soit 
£l cause de la difficulté de l'opération, soit à cause de 
l'état dans lequel se trouvaient l'intestin et le péritoine. 



1" Cas. — Absence d'obstacle pouvant ôtre enlevé. 
Buchanan (3^), ne trouvant rien qu'un épanchement 
séreux et trouble d'une pinte environ, referme rabdomen ; 
guérison parfaite. Manlove (62), Péan (91), ouvrent un 
anus contre nature, après d'inutiles recherches; guérison 
de l'anus au bout de peu de temps. 

Dans le cas de Polalllon (109), on ne trouve pas non 
plus d'obstacle, mais l'intestin était perforé. A l'autopsie, 
il semble qu'il avait été coupé comme par une bride. 
Celle-ci ne fut pas découverte. 

2" Cas. — L'obstacle est de nature à ne pouvoir être 
levé. 

Tous les cas de laparotomie dans lesquels on est 
tombé sur une tumeur de l'intestin sont loin d'être pu- 
bliés. Nous avons entendu plusieurs chirurgiens rap- 
peler des faits de ce genre. Duplay et le professeur 
Le Fort en ont mentionné deux au cours de la discussion ît 
la société de chirurgie (1879, 16 juillet). Ceu.x que nous 
, avons pu relever dans notre tableau s'élèvent à 12, mais 
k parmi eux, trois ont pu passer dans la classe des opéra- 
tions achevées par suite de la décision dos opérateurs qui 
I n'ont pas craint de pratiquer l'ablation du néoplasme et 
\ de suturer l'intestin. Restent donc 9 faits. 

Dans l'un (61), l'opérateur soupçonnait l'existence de 
a tumeur et faisait une laparotomie exploratrice à la- 
l quelle il comptait bien adjoindre l'entérotomie, ce qui 
[fut fait. Docker (113), trouvantune tumeur vers la termi- 
I naison du côlon transverse, jugea le cas désespéré; il 
, n'établit pas môme un anus contre nature. La malade 
vécut encore plus d'un mois et mourut d'inanition. L'his- 
toire de la malade de Lawson (59), est identique à la 
précédente : on trouve une masse squirrheuse et le ventre 
, est refermé sans faire d'anus contre nature; survie quatre 
I semaines. 



Pridgin Teale (30) ignorantla cause du mal, fil encore 
une laparotomie purement exploratrice; il trouva un 
cancer do l'S iliaque, et pratiqua la colotomie lombaire; 
guérison. Enlin, Howard Marsh (100), Avery (28), Mo- 
nod (64), Johnston (82), Hamilton (49), ont aussi dé- 
couvert des rétrécissements organiques de Tintestin ; 
ils ont pratiqué tous Tanus contre nature. 

Dans un autre l'aitde Lawson (104), il est probable 
qu'il existait un obstacle fixe, d'après la marche des ac- 
cidents ; mais il ne put Otre découvert après la laparoto- 
mie. L'anus contre nature, qui fut établi, permit au 
malade de se remettre ; mais, comme il_était très étroit 
(fait avec un trocart), des accidents d'obstruction persis- 
tèrent qui indiquaient l'existence d'un obstacle. 

3° cas. — L'obstacle a été méconnu ou n'a pu Être levé : 
Dupuytren (41), Depaul (36), Cruveilhier (87) (brides et 
diverticulum),Maunder(H9) qui déchire une bride dans 
la fosse iliaque et méconnaît un volvulus placé plus 
bas, W. Spencer (101), Billrolh (30), qui ne peuvent 
arriver à réduire la torsion d'une portion plus ou moins 
considérable de l'intestin et du mésentère. 

Hœeg (b4), Holmes (55), Druytt (40), ont dû aban- 
donner l'opération à cause de la perforation imminente 
ou déjà faite de l'intestin. 

Enfin, M. Verneuil (112), est resté dans un doute tel, 
après avoir rompu une bride mince, qu'il a cru devoir 
pratiquer l'anus contre nature. 

En reprenant les observations précédentes, on voit que 
si l'opération a manqué son but, à savoir Tablation de 
l'obstacle, dans un total de 24 cas; elle n'est pas toujours 
pour cela restée inefficace. L'opération a été abandonnée 
complètemcntsixfois(30.24,41,57,101,H3).Troisdeces 
malades ont guéri (24, 57, 113). Dans un cas, on a refermé 
l'abdomen en méconnaissant un volvulus (119). Quatre 



fois (40, 54, ^^^ 109), rintestin était perforé et fut laissé 
tel qu'on l'avait trouvé. 

Dans les 13 faits qui restent, un anus artificiel a été 
pratiqué : une fois à la région lombaire (94), 12 fois au 
niveau de la plaie déjà pratiquée à la partie antérieure de 
Tabdomen. 

Disons tout de suite que sur ces 13 opérés, G ont 
survécu, ce qui porte à 8 sur 24, le nombre des opéra- 
tions non réussies en tant que laparotomie et qui pour- 
tant n'ont pas entraîné la mort du malade. 

2^ Résultats thé7'apeutiques. 

Nombre des guétisans. — Si Ton prend en bloc tous 
les maladesopérés par la laparotomie (l'invagination mise 
à part), on trouve comme nous l'avons déjà dit : 

37 guérisons, soit 36 1/3 p. 100. 
Et 65 morts, soit 63 2/3 p. 100. 

Ces résultats sont très inégalement répartis dans les 
diverses espèces d'obstructions. 

Nous trouvons par catégories les chiffres suivants : 

\- RéducUon de hernies en | / .^ guérisons. 

masse, bride agissant r 14 cas. j ^ morts 
après la réduction ' ( 

« TT . . A .. (2 guérisons. 

2» Hernies mternes l> cas. î ^ ^ 

\ 3 morts. 



Irides, diverticules , ap- \ { 1 

pendices ] ^^ ^^^' ( 22 



3* Brides, diverticules, ap- ) ^^ ^_ ( 7 guérisons. 

morts. 



4® Anneaux accidentels 4 cas. 1 ^ morts 

5*» Adhérences à d'autres or- \ i a ^ ' 

ganes ou d'anses entre > 7 cas. ) « / 

eues ) ^'^'''^'' 
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6» Volvulus, torsioua 13 cas. 

7- Compression extérieure % 

entéro-péritonitc sup- j 3 cas. 
pure ) 

8° Corps étrangers .• 5 cas. 

9° CoDCrétiou intestinale 1 cas. 

10" Tumeurs et rétrécissement.. 12 cas. 

11" Etranglement mal défini N 

de nature restée incon- / 

nue, par fente à travers l 

le rectum, elc ) 



2 guérisons. 
11 morts, 

3 guérisons. 

mort. 

4 guérisons. 

1 mort., 

guérisons. 

1 mort. 

5 guérisons. 
7 morts. 

3 guérisons. 

6 morts. 



II résulte de ce tableau que la laparotomie faite contre 
la hernie qui a subi la réduction en masse est une de 
celles qui donne les meilleurs résultats dans une grande 
proportion : GS p. 100 de succès. 

Ce fait est la conséquence naturelle, croyons-nous, de 
la précision relative du diagnostic dans ce cas. En gé- 
néral, les chirurgiens perdent ici moins de temps. Ils sa- 
vent qu'ils ont une hernie sous la main et ils appliquent 
dans cette circonstance les règles ordinaires du traite- 
ment de la hernie. On peut penser que le traumatisme 
chirurgical est aussi moins considérable ; mais cette cause 1 
n'a certainement qu'une importance secondaire. 

L'opération n'aurait donné que des succès dans l'abla- 
tion des corps étrangers si nous n'avions pas à rapporter 
le cas malheureux de Bryant (96) , dans lequel la mort doit 
être attribuée, du reste, à une péritonite datant de plu- 
sieurs jours; le calcul biliaire,quiconstituait ici le corps 
étranger, provoquait depuis soixante-douze heures des 
accidents suraigus. Il faut remarquer que tous ces cas ^ 
(saufceluiduPi'oPVcrneuil(111),ontcomportérentéroto- i 



mie et que la suture intestinale a donné chaque fois les 
meilleurs résultats. 

Les étranglements par brides, diverticulcs, anneaux 
accidentels, nous fournissent la même proportion de suc- 
cès et de revers, ensemble : S guérisonset2S morts. C'est 
une proportion de '^^ p. 100 de succès dans les cas de 
beaucoup les jjIus communs, puisqu'à elle seule celte 
cause d'obstruction agit dans un tiers des cas observés. Il 
nous paraît utile de faire remarquer la longueur de la 
période d'étranglement trouvée dans les observations où 
on a pris soin défaire cette mention. 

Les malades qui ont guéri avaient présenté des étran- 
glements de p/usiewrs jours (33), quatre jours (45), trois 
jours (63), trois jours (106) ? (108), six jours (110), deux 
jours (tlO), huit jours (85). — C'est une moyenne pour les 

6 faits o(i l'indication du temps est bien donnée, de 4 1 /3. 

Le temps est indiqué exactement dans 17 observations 
nfi la mort se produisit. La moyenne des jours pour ces 
cas est de G 1/2. 

Ces chiffres, sans ôtre absolument probants (il faudrait 
les établir sur des séries plus considérables), méritent 
déjà considération. 

Le moment où la mort s'est produite dans les faits que 
nous considérons, ne manque pas non plus d'importance. 
Celte mention est faite dans 10 cas (sur 25, comme on 
sait) de la fagon suivante : 
5 fois ilestditque l'opéré mour. au boutdequolq. heures 

7 — — — avant 12 heures 

1 — — — ontre 12 et 15 heures 

1 — — — au bout de 18 heures 

— — — au bout de 2^1 heures 

Personne n'attribuera des morts aussi rapides au seul 
-traumatisme opératoire. N'est-il pas évident qu'elles sont 



en partie sous la dépendance de l'étranglement lui-même, 
et cpic celui-ci se termine là parépuiaementgénéral ettrou- 
blc universel des actes réflexes, de la même façon que le 
fait l'étranglement herniaire. Il faut remarquer les bons 
résultats qne donne la laparotomie employée à supprimer 
des compressions par tumeur, ou à détruire des adhéren- 
ces de diverses natures. Une part du succès revient sans 
doute, dans les cas de ce genre, à ce que les phénomènes 
de l'obstruction, restent, sous l'influence de ces causes, 
plus modérés. 

C'est pour la môme raison, en partie du moins, que 
nous voyons les tumeurs de l'intestin entraîner relative- 
ment moins de dangers à la suite de la laparotomie que 
beaucoup d'autres formes d'étranglement. Voici Ei cancé- 
reux guéris sur 12, proportion de 42 p. 100 environ, et 
remarque?: que ces malades n'ont pas subi la laparotomie 
simple. L'un d'eux, l'abdomen encore ouvert (les intestins 
étaient si ^^onflés qu'on avait peine à les faire rentrer) 
est mis sur le côté et subit la colotomie lombaire ce qui 
permet parfaitement la réduction de la masse intestinalei 
maintenant vide et flasque (Pridgin Teale, u° M). Un se- 
cond supporte par surcroît la résection de 0,12' de l'S 
iliaque suivie de la suture des deux bouts de l'intestin. Un 
anus contre nature est ouvert chez deux autres. Ils gué- 
rissent pourtant. 

Là où l'intervention est le moins efficace, c'est dans le 
volvulus. Nous en avons relevé 13 dans nos tableaux et 
nous ne connaissons que deux guérisons. C'est une pro- 
portion d'environ 13 p. 100. 

Parmi les causes de la gravité du volvulus, il faut spé- 
cialement noter l'impossibilité ordinaire où l'on se trouve 
(le reconnaître certaines de ces dispositions vicieuses, no- 
tamment celles de l'S iliaque, et la réi.slance qu'elles op- 
posent aux manœuvres du chirurgien. Billroth et W. 
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Spencer se sont trauvés tous les deux dans rimpossibililé 
de remettre en bonne situation une S iliaque ainsi con- 
tournée sur elle-môme. Le D' Faucon a bien fait ressor- 
tir devant la Sociétéde chirurgie (1877, t. I!l nouv. sétie, 
p. 732), le mécanisme de cette lésion et la difficulté de la 
reconnaître après l'ouverture de l'abdomen. 

2° ENTÉROTOMIES 



L'indication d'ouvrir, dans les obstructions propre- 
ment dites, une voie artificielle d'évacuation aux ma- 
tières fécales, se pose souvent aux chirurgiens. Elle a 
toujours paru plus commune que Tindicalion de l'abla- 
tion directe d'un obstacle par la laparotomie. Il est 
tout un ordre d'obstructions qui se refusent, en thèse 
générale, à cette dernière opération: ce sont celles qui 
tiennent i^i des lésions organiques de la paroi intestinale, 
et ce genre d'affection est loin d'CIre rare. Cependant les 
cas d'ouverture de l'intestin, pour l'établissement d'un 
anus contre nature, ne sont pas innombrables, ainsi 
qu'on devrait presque s'y attendre. La rareté relative 
des cas que nous connaissons tient malheureusement à ce 
que le plus grand nombre se terminant par la mort, les 
opérateurs sont peu empressés à publier les résultats de 
leur pratique. Qui n'a vu à l'hôpital, au cours de ses 
études, un bon nombre d'entérotomies dont il lui est im- 
possible plus tard de trouver une trace dans les recueils? 
On se rabat, pour expliquer cette trop prudente réserve, 
sur ce que les opérés étaient, au moment de l'opération. 
m extremis; il faut convenir que l'on a, du reste, un peu 
raison à ce point de vue. 

Pour faire ressortir combien peu il fautsehâterdecon- 
clure d'après les observations publiées par les opérateurs, 



même par ceux qui sont les plus faits pour inspirer con- 
fiance, L. II. Petit fait remarquer dans le mémoire 
inédit dont nous avons souvent parlé que : les mémoires 
d'Amussat ne contiennent guère que des succès : que dix 
opérés d'Allingha m, chez lesquels, ainsi que Daniel Mol- 
lière nous l'apprend, la survie n'a pas dépassé dix jours, 
ont disparu sans laisser trace dans la littérature an- 
glaise. Fournissant enfin quelques données particu- 
lières et exactes celles-lîi, il montre que la moyenne des 
succès baisse singulièrement dès que l'on peut mettre 
la main sur des statistiques intégrales. Ainsi la pratique 
de M. Verneuil se résumait de la façon suivante : 

1 entérotomie pour étranglement interne non cancé- 
reux, guérison ; 

7 entérotomies pour rétrécissements cancéreux : 
6 morts dans les quarante-huit heures; 1 guérison dans 
un cas de cancer colloïde du petit bassin (Survie, six 
mois). 

Ainsi encore la statistique intégrale des hôpitaux, â 
Londres, fournit des résultats curieux : 

A Guy'n Hospital on a pratiqué, de 186! a 1877, 38 co- 
lotomies lombaires avec 2^t morts et 14 guérisons ; 

A Saint Georges Hospital, de 18G5 a 1876, la môme 
opération, pratiquée 11 fois, a donné 8 guérisons et 
3 morts ; 

A Saint Rartholomeiu's Hospital, de 186B à 1877, sur 
16 opérations, S guérisons et 11 morts; 

A tondons Hospital, en 1866, sur \j opérations, 'i gué- 
risons, 2 morts; 

A Saint Thomas's Hospital, de }S12 h 1876, sur 10 opé- 
rations, 3 guérisons et 7 morts. C'est un total général de 
78 colotomies lombaires, ayant donné 31 guérisons et 
■'il morh, chiffres bien différents de ceux que fournissent 
les relevés des observations publiées. 



Ces réserves faites, nous publierons, non pas un ta- 
bleau détaillé des faits que nous avons recueillis, cela 
nous entraînerait à donner à ce travail des dimensions 
incalculables, mais une simple liste avec indications bi- 
bliographiques et ré-sultats généraux. - 

Cette liste générale comprendra deux sections princi- 
pales : l'entérotomie extra-péritonéale, ou colotomie lom- 
baire et l'entérotomie intra-péritonéale. II ya intérêt, dans 
chacune de ces deux opérations, à voir séparément celles 
qui ont été faites pour un cancer et celles où il s'agit d'un 
obstacle quelconque autre que le cancer. 

1" ENTÊROTOMIES INTRA-PÉRITONÉALES 



A, — ADTeclloDs salrcM que le runcer. 

1 JoKL, <iaz. des hôpitaux, 1854, p. 222. Femme de 46 ans; lon- 

gue survie; cause de l'obstruction ignorée. 

2 Nélatûn. Gaz des hôpitaux, 1862, p. 273. Homme; mort au 

boutde 1 jour; étranglement dans un anneau acoidentd. 

3 FucRuiER (de Serrouville}. Gaz. des hôpitaux, 1863, p. 509. 

Homme de !)2 ans; mort au i)out de 60 heures; pas 
d'iiuLopsie, 

4 TiLLAux. Bw/^'i^ ffcM^rnp™^, !87l), p.78. Femmede 63ans; 

morte au bout de 2 jours; étranglement âi travers le liga- 
ment large droit. 
b T110MA.S (de Tours). Société da ckimnjie , 1869, 28 avril. 
Homme de 14 ans; survie d'un an; rétrécissement 
fibreux trouvé à l'autopsie. 

6 Panas, liullel. Soc. ehiruri/ie, , 1871, 28 juin. Homme do 

7b ans ; mort au bout de 6 lieures d'une périlonile anté- 
rieure à l'opération ; torsion d'une anse de l'iléon sur 
elle-même. 

7 DoLBBAU. Bull. .S«c analomique, 1875, p. 631). Homme de 

51 ans; mort au bout de 1 jour et demi de péritonite ; vol- 
vulus de rs iliaque. 



8 Cayley. Medk: Timrs and r.a-,., 1877, p. 482, t. II. Homme de 
47 ans; morl au bout de 1 jour et demi; éti'aQglemeat 
par une bride épiploïque. 

'i Langekdeck. ArclUo. fiir kUnische chirim/ie, t. XXIV, 1879. 
Homme; survie longue; invagination. 

10 A. Knie [de Moscou). St-PèlArshoiinj Medic. Wochemchrift, 

1880. Femme de 76 ans; survie de plus de 2 mois. 

11 Demarquay. Thèse de Charpenlier,'Pai\%\'èl^,\i. 101. Femme 

de b2 ans; morte au boni de 24 heures; rélrécissemeot 
fibreux cicatriciel. 

12 DuBREuiL. Thèse de Charpenlicr, Paris, 1870, p. 1118. Femme 

de 25 ans; morte au bout de 24 heures; rétrécissement 
fibreux de l'estrémilé supérieure du rectum. 

13 GUYON. Thèse de Charpentier, p. 110. Homme de C2 ans; ma- 

lade guéri; cause de l'obstruction soupçonnée seulement. 

14 TBOUSSEAU-NiiL.^TON. Gaz. des Itùpilaiix, 30 avril 1857. 

Homme de 20 ans; guériaon complète; on enleva une 
bride. 
lo Tbousseau-Nélaton. Gaz. des hôpit., 30 avril 1857. Femme 
adulte; guérison complète, même de l'anus contre nature. 

16 ViiLi'HAU. Soc. (le médec. des hôpitaux, 1K67, rapporté p.ir 

Briquet. Femme de 40 ans; guérison probable. 

17 A. HiCEiAiiD. Snc. de méd. des hApit., 1867, rapp. de Briquet. 

Femme morte au bout de 9 jours. 

18 BoLBEAU. Clinique ckiraryicale, 1867. Homme de 40 au^; 

guérison complète. 

19 PuOLiesE. Lyon- Médical, 1874, t. XVI, p. ii23. Femme de 

liO ans; guérison; invagination probable. 

20 Mabtland. Edinburg. med. Vhirurg. Journal, XXIV, p. 271. 

Homme de 44 ans ; guérison; mort 17 ans après. 

21 TOsGEL. Lanymhecks Arcliiv., 1861, t. I. Homme de 20 ans; 

Ifuérison; torsion de l'intestin. 

22 V. Thaden. 1862, Lttngmbecks ArclUv, l. IV, p, 166. Femme 

de 23 ans; morte au bout de U jours; invagination de 
l'intestin grêle dans le côlon. 

23 Bhamwell. Glaseotv med. Journal, 1872, Homme de 40 ans; 

mort au bout de 8 jours ; étranglement par un pseudo- 
ligament. 

24 Douaud. Bordeaux- Médical, 1872. Mort6jourâ après; occlu- 

sion intestinale de rauâç inconnue. 
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25 Leueb. Ilygiea, 1872, Sv. lak. saHsk. forh., p. 138. Homme 

de 37 ans ; mort au bout de 4 heures ; volvulus du cûloo 
descendant. 

26 HoLMKR. Nord. med. Arkiv., 1874, t. VI, n° 29. Homme 

de 18 ans; guérison; invagination probable. 

27 R, Bell. f.fl7(('e/, 1876, vol, I,p. 12. Enfant de 16 mois; mort 

au bout de 7 heures; invagination irréductible, même à 
l'autopsie. 

28 Maunder. Clin. Soc. tramnd., l. IX, p. 1U2, ISTU. Uominc dû 

G8 ans; guérison. 

2'J Bush, Cité parKrckelens, n<'261 de son tableau, comme un 
cas qui lui aété communiqué. Femme de 63 ans; morte 
au bout de 3 jours; pas d'occlusion intestinale; péri- 
tonite. 

31) LUKB. 1850, Jferfic. chirurg. tmnsact., XXXIV, p. 263. Homme 
(le 60 ans; guérison; rétrécissement de TS iliaque; éry- 
sipéle le 2' jour. 

31 HoLMEB. Nord. wed. Arkiv., 1874; Bd, 6, n" 29. Homme 

de 02 ans ; mort 1 jour après l'opération ; rèlrécisseraent 
cicatriciel de l'S iliaque. 

32 Vbbnedil. Il) aoiU ISfiH, Mol. Times imd Gaz., 1860. Obser- 

vation rapportée p;ir le correspoudaiit. Homme de 
aSaus; mort au bout de 30 heui-es; rélrécissement aveu 
ulcération du reclum. 

33 HoLUKR. Nord. med. Arkiv., 1874. Femme de ë5 ans; survie 

de quelques heures; étranglement inlerne de cause 
inconnue. 

34 NicviSE. (l'a:, dr Paria, 187S, 42. Homme de 24 ans; survie 

de lii jours; élrangtemeut d'origine cicatricielle. 

35 Nélaton. Traitf dcpalhohijie nxirrne, vol. IV, 1857, p. 461. 

Homme de 18 à 2U aus; mort 30 heures après l'opéraiion; 
rétrécissement circulaire de l'intestin. 

36 UosSELiN. Gaz. médiruii' de Parit, 1880, n"* "22 et 2j. Femme 

de 64 ans; morte au bout de 4 jours; on est obligé d'ad- 
mettre une paralysie de l'intestin. 

37 Le Fort. Med. Times and Ga»., 1860. t. II, p. 280 (envoi du 

correspondanl). Homme de 60 ans; mort au bout de 
!i2 heures; invaginatioii du l'iléon, 
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38 DoLBEAu. ifed. Ttmes and Oaz., 1863, l. II, p. 280 (envoi du 

correspondant). Homme de 32 ans; guériaon; noyaux de 
cerises dans le crecum. 

39 NÉL.VTON. \»A"i. In Thènr rie Sampoulo, p. 45. Homme mort 

au boni de ;i6 heures, de périlonile; déchirure du mésen- 
tère et passage d'une anse à 2 pieds du cîEcum. L'opéra- 
tion fut faite tout à fait au-dessus de l'obstacle. 

40 Nêlaton. 1849, 6 mai. T/iàxe de Savopoulo, p. 4fi. Homme de 

16 ans; obstruction datant de 7 jours; guérison rapide; 
anus rapidement bouché; antoplastie. Nélatoa pense 
qu'il y a eu obstacle par paralysie temporaire. 

41 Nélaton. 18i)l. Thne dt^ Snvopiiuio, p. 47. Homme atteint 

d'obstruction depuis 20 jours; mort fi jours après l'opé- 
ralion; pas d'aulopaie. 

42 Max MuLLER.^lfcA. f. Klin. Ckir., l. XXIV, p. 177, Berlin, 

1879. Homme 33 ans; accidents chroniques datant de 
plusieurs mois ; enlérolomie à droite; mort 9 jours après 
invagination des côlons ascendant et transversc dans le 
côlon descendant, 

43 Max MOlleb. Artli. f. KUn. Ckir., t. XXIV, p. 179. Femme de 

31 ans; obstruction datant de 5 jours par tumeur utérine; 
^érison. 

Sur les 43 cas que nous venons de mentionner, la mort 
est arrivée 25 fois dans un temps assez rapproché de 
l'opération pour que le malade soit considéré comme 
n'ayant pas guéri de celle-ci. 18 fois la mort a été assez 
tardive, ou bien les malades ont été jicrdus de vue. ou 
bien encore, ils ont guéri complètement, même de l'anus 
contre nature. Les cas 14, 15, 18, 26, 3U et 40 ont béné- 
ficié de cette terminaison exceptionnellement heureuse. 
Le n° Iti SL'rablait aussi devoir guérir complètement. En 
somme, guérisons : 41,8 p. 100. 

Le but immédiat de l'opération, à savoir l'ouvorturo 
de l'intestin au-dessus de l'obstacle, a été atteint dans 
tous les cas; une seule fois (Fourrier, n" 3) s'est produit 
un fait opératoire curieux. Une première anse, fortement 



distendue, fut ouverte par l'opérateur; elle ne donna 
issue qu'à des gaz et il fallut en inciser une seconde pour 
arriver à donner passage aux matières intestinales. 

Nous ne voyons pas mentionner une seule fois Touver- 
ture malheureuse de l'intestin, au-dessous delà barrière 
qui s'oppose au cours des matières fécales, à moins que 
le fait précédent ne soit un exemple de cet accident. 

Parmi les cas considérés, lesn°*2, 4 et 39 présentaient 
des étranglements à travers des anneaux accidentels ; il 
s'agissait d'un volvulusdans les cas 6, 7, 25 et probable- 
ment aussi 2i et 26. L'invagination est trouvée ou au 
moins soupçonnée dans 6 cas : (9, 19, 22, 27, 37 et 42). 
Une bride épiploïque se rencontrait dans les n"^ 8, 23 et 
14 (où elle fut enlevée fort heureusement par Nélaton). 
On admet un étranglement sans spécifier sa nature dans 
les n"" 24 et 33. On manque de renseignements exacts 
sur les n^'' 1, 3, 10, 13, 13, IC, 17, 18, 20, 28 et 41, qui 
ont guéri tous, sauf les n"* 3 et 41. A l'autopsie du 
n" 36, on ne trouve aucune lésion qui explique un étran- 
glement; pas de péritonite. On est forcé d'admettre une 
paralysie intestinale; un cas analogue (le n° 40) aboutit 
à la guérison ; on ne trouve qu'une péritonite et pas d'oc- 
clusion chez le n" 29. Des rétrécissements divers ont 
causé l'obstruction chez les n"^ S, 11, 12, 30, 31, 32, 34, 
35 et 43. Il y a engouement par noyaux de cerises chez le 

Ces chiffres étaient intéressants à connaître; il n'ont 
pas, cependant, au point de vue de l'application théra- 
peutique, une très grande importance. Nous voyons bien 
que le plus grand nombre des morts appartient à l'étran- 
glement interne ou au volvulus; mais comment faire la 
part des diverses causes d'obstruction dans les cas qui gué- 
rissent ? 

La mort qui survient après l'opération ne frappe pas 



tous les malades d'une façon aussi hâtive qu'elle le fait 
dans la laparotomie. Nous avons vu que, pour cette der- 
nière, les malades succombent dans les vingt-quatre heu- 
res, ce que nous avons attribué à l'achèvement d'un épui- 
sement nerveux déjà fort avancé. Dans les cas dont nous 
nous occupons actuellement, il n'en est plus tout à fait de 
m6me. Si nous prenons les 17 cas dans lesquels la cause 
de l'obstruction eût été parfaitement justiciable, à un 
moment donné, de la laparotomie (2, 3, 4, (i, 7, 8, 17, 
22, 23, 24, 2S, 27, 33, 37, 39, 41 et 42), nous voyons 
qu'une partie des malades a succombé rapidement 
comme ils auraient pu le faire apri^s la laparotomie 
{4 heures; 6 heures; 7 heures; 1 jour), mais que les 
autres ont survécu un peu plus longtemps {1 jour 1/2, 
2 jours ; 52 heures ; 60 heures ; 6 jours ; 8 jours ; ï) jours ; 
11 jours). Chez presque tous ces derniers, on peut dire 
que l'acte opératoire a procuré un soulagement véritable 
et qu'il est généralement innocent de la cause de la mort. 
Celle-ci est arrivée quelquefois par épuisement croissant ; 
elle a été rattachée la plupart du temps à des lésions in- 
flammatoires en rapport avec l'obstacle qui continuait 
dans la cavité abdominale à étrangler l'intestin. Ainsi les 
jMrtiesinvaginéesettoutcequi les entourait se trouvaient 
très enflammées dans le n° 22 qui survécut 11 jours ; il y 
avait une gangrène commençante des mêmes parties 
(37). Péritonite chez le n° 7, etc. La mort s'est fait atten- 
dre 3 et 4 jours dans les deux faits où n'existait aucun 
obstacle appréciable au cours des matières. Elle a été 
rapide sauf une fois (H jours) chez les \j malades atteints 
de rétrécissement non cancéreux de l'intestin, qui (sur 9) 
ont succombé après l'opération. 

L'iniîrmité constituée par l'anus artificiel chez les ma- 
lades qui survivent est généralement bien supportée. Les 
afipareils assez simples, dont nous parlerons à propos du 



manuel opératoire, permettent dVWitcr l'écoulement des 
matières; les malades chez lesquels le côlon est ouvert 
au niveau de l'S iliaque, se contentent quelquefois d'un 
tampon qu'ils lèvent de temps en temps, lorsqu'une sen- 
sation de plénitude du côté de l'anus artificiel les avertit 
qu'il se trouve là des matières à évacuer. 

Un accident qui peut être observé dans toutes les 
formes de l'anus artificiel, c'est le prolapsus de l'intestin. 
Il a été signalé de tout temps, et Pillore, en particulier, 
y insiste dans son observation, ù propos des anus acci- 
dentels qu'il a pu voir. 

M. J. Rochard, dans un Mémoire présenté à l'Acadé- 
mie de médecine et publié dans les mémoires de cette so- 
ciété savante, 1859, t. III, p. 19b, a donné la description 
du prolapsus intesLinal observé chez le malade opéré par 
Duret, le 20 octobre 1793, qui mourut, en 1836, à l'hô- 
pital de la marine de Brest. L'intestin renversé formait 
une tumeur do 1 centimètres de long. Un autre malade, 
dont l'observation est encore rapportée par M. Rochard, 
avait aussi un prolapsus de 10 centimètres (obs. b). 
Le plus souvent cette issue de l'intestin se fait dans des 
proportions beaucoup plus modérées : 2, 3 centimètres. 

On pouvait espérer théoriquement que la colotomie 
lombaire donnerait moins naissance au prolapsus, à cause 
de la fixité de l'intestin. Mais Allingham convient (p. 203, 
traduction française des Maladies du reclum) que celui- 
ci s'établit sûrement à un degré plus ou moins marqué 
pour peu que le malade survive plusieurs mois à Topé- 
ration . 

Dans presque tous les cas, du reste, la réduction de 
ces tumeurs peut se faire, et môme lorsque, par faute de 
soins suffisants ou par manque d'une contention exacte, 
l'intestin reste ainsi prolabé, il n'estle siège d'aucune dou- 
leur; le toucher n'y détermine aucune sensation pénible. 



B. — Enlérwlomleit dtinpi les abslrupllons causées 
par le eaneer Inlesllnal. 

Les faits que nous possédons sur ce sujet nous vien- 
nent pour la plus grande part de M. L.-H. Petit, qui a 
lait un relevé général dos cancers de l'intestin ayant né- 
cessité la colotomie. En parcourant les divers auteui-s, 
nous n'avons trouvé que 6 cas non portés sur les ta- 
bleaux do Petit. [(Ce sont les n"" l'J, 20,21, 22, 42 
et 43.) 

L'ensemble des faits constitue un total de 43 opéra- 
lions dont voici la liste : 

1 MoNOD. Archiv. de méd., 1838, l. Il, p. 405. Femme de 2û ans; 

morte au boul de 2 jours ; cancer du cœcuni. 

2 LitKE. ifcdic C.kirimj. tiansact., 1851, t. XXXIV, p. afill. 

Homme de CO ans; lon^c survie. 

3 ? Saint Thomas hospit. reports, l. VI. p. 348. Epilliélioma du 

bassin considéré comme guéri. 
h NicoLAYSEN. Cilé papLarsen, Nortk Magaz, r. II!, bd. 17. 

Mort au boul de 3 jours ; cancer de l'inlesliQ grêle. 
G ÂDAUS. 1802, Med. Times and Gaz., t. I, p. 37i. Homme de 

23 ans; mort au bout de 5G heures; rétrécissement 

cancéreux du côlon. 
C Hamilton. Meii. Times and Gaz., ISO-l, t. I,p. 88. Femme dc 

48 ans ; morte au bout de 1 G heures ; cancer dc l'intestin. 
1 Laucjier, liuU. Soc. aiiitl., ]iHil, t. XLH, p. 'j;i. Homme 

de 43 ans; morl au bout do 8 h. 1/2; cancer de la 

valvule de Bauhin. 
8 Mattuaï. Dcutachr hlinii; 1867, p. G7. Femme de 27 ans; 

morte au bout de 2 jours; cancer du côlon Iransverse. 
y GuYON. Bull. Soc. anat., 1868, p. 603, et 1869, p. 15. Femme 

de 30 ans; mort au boul de 10 jours; cancer généralisé. 
10 DOLDEAU- Thèse de Charpentier, Paris. IS70, p. 103. Homme 

de 31 ans ; mort au boul de 4 mois d'une variole inter- 
currente; cancer de l'angle spléniquc du côlon. 
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11 Mac-Carthy. Meil. Chtrurfj. Iransarl., 1B72, t. LV, p. 267, 

iloDuuc de 52 ans; mort subite au bout de 48 jours; 
cancer du cardia ayant envabi le côlon. 

12 Wacstaffe. Saint Thoituu liosp. report, 1873, p. 181 eiBritish 

tiied. journal, 1878, l. 1, p. 124. Femme de 30 ans; survie 
de plus de 4 ans. 

13 MADNDEk. 3fedîc Times and f!az., 1876, t. I, p. 323. Homme 

de ti8 aos; survie de 7 mois; pas d'autopsie. 

14 Stameb O'Grady. British inedic, journal , 1878. t. I, p. S25. 

Femme de 28 ans ; mort rapide. 
13 Verselil. Cas inédit; Mémoire de Petit. Femme de 4b ans; 
mort rapide; pas d'aulopsic. 

16 Vernedii., Cas im^dit; Mémoire de Petit. Homme de 50 ans; 

mort au bout de 30 heures ; pas d'autopsie ; tumeur de 
l'abdomen. 

17 Vebneuil. Cas inédit; Mémoire de Petit. Femme de 45 à 

50 ans ; morte au bout de 36 heures ; cancer du cûlon. 

18 Vebneuil, Cas inédit; Mémoire de Petit. Femme âgée; morte 

au bout de 48 heures ; cancer de l'intestin ; pas d'autopsie. 

19 DUPLAY. Archiv. rjénér. dé Méd., 1879, t. H, p. 207. Homme 

de B2 ans; mort au bout de 1 jour 1/2; rétrécissement 
cancéreux du côlon. 

20 Péan, Diagnostic des tumeurs de fabdomen et du bassin, 1880, 

p. 627. Tumeur du côlon ascendant; guérison temporaire. 

21 Thierry. Annales de ehirurg. franc, cl étrang., 1842, p. 198. 

Homme de 70 ans ; mort au bout de 22 heures ; cancer de 
rs iliaque. 

22 Maisonneuve. Soc. anatomique., 1864, p. 509. Mort au bout 

de 4 jours; cancer de l'S iliaque. 

23 LicKE et GiiïsON. Med. Times and Gaz., 1856, t. Il, p. 620. 

Homme de 60 ans ; mort au bout de 27 heures ; cancer de 
rs iliaque. 

24 Wahi.. P''lersbourg Medic. Zeitsch., 1867, t. XH, p. 306. 

Homme ; mort en moins de 24 heures ; cancer de l'S 
iliaque. 

25 Tebneuil. T/ièse de Chtirpcnlier, 1870, p. 109. Femme de 
66 ans; morte 12 heures après; cancer de l'S iliaque. 
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G Desonvilliers. Tliùsr île Churprutirr, 1871), p. 107. Homme 

de b9 ans; mort au bout de 1S ou 18 heures; cancer de 

rs iliaque. 
7 Leijeb. Hygiœn, 1872, t. V. p. 138. Femme de 19 ans; mort 

rapide; cauCRr de l'S iliaque et abcès par congestion 

venant du rachis. 

3 Ledento. Bull. Soc. anat., 1873, p. 613. Homme de ^5 ans; 

mort au bout de 27 beures; cancer de l'S iliaque. 
9 HOLMER. Nord. med. arkiv., 1874, t. VI, p. 29. Homme de 

53 ans ; mort au bout de 2 jours ; cancer de l'S iliaque et 

du rein gauche. 
l) HoLMER. Nord. med. arkii:., 1874, t. VI, p. 29. Homme de 

47 ans ; mort au bout de 2 juurs ; cancer de l'S iliaque. 

1 HoLMER. Nord. med. arkiv., 1874, t. VI, p. "29. Homme de 

!12ans; mort au bout de 3 jours; cancer de l'S iliaque, 
de l'estomac et du périloiiic. 

2 Buscu. Cité par Erckelens. iionn., 187G, p. 19. Mort au bout 

de 24 heures; cancer de l'S iliaque. 
î BuscH. Cité par Erckelens. Bonn., 1876, p. 19. Homme de 
70 ans ; mort au bout de 36 beures ; cancer de l'S iliaque. 

4 Verneuil. Tlièse de Richard, Paris, 1875, p. 49. Homme de 

21 ans; mort au bout de 6 mois; cancer de l'S iliaque. 
j Howard Marsh. Lanœt, I" mars 1879, p. 3U8. Femme de 

M ans; malade perdue de vue au bout de 2 mois, caucer 

de l'S iliaque. 
C Macleod. Glascotu med, journal, 1879, p. 232. Homme de 

29 ans ; guéri de l'opéraliou; cancer de l'S iliaque. 

7 DoLiiËAU. Clinique chirurtjicalc, p. 80. Homme de 57 ans; 

mort au bout de 36 heures; cancer de l'S iliaque. 

8 Keysek. Cité par Eiiradi. Norsk. Magaz., r. III, bd 17. Mort 

au bout de 12 jours; cancer de l'S iliaque. 

9 Vebneuil. Cas iuédil. Mémoire de Pelil. Femme de 40 ans; 

morte au bout de 3 jours; cancer de l'S iliaque. 

HoLMEi). Nord. med. arkiv., 1874, t. VI, p. 29, Femme de 

lil ans; morte au bout de 2jours; péritonite antérieure 
à l'opération; cancer de l'S iliaque et du l'oie. 

1 DEMARyuAY. Thtjte de Charpentier, Paris, 1870, p. 105. 

Femme de S4 ans; morle au bout de 40 heures; cancer 
de rs iliaque. 



SdÀms. Mnilic. Times ami Gaz., 1857, t. II, p. 659. Femme de 

3b ans; guérisoii; abcès reolo-vaginal ; cancer de l'S 

iliaque. 

43 PiLLOBE. In Amuasat, l""" Mémoire^ 1°^ octobre 1879. Homme 

adulte; mort au bout de 28 jours; cancer de l'S iliaque. 

Sur les 43 opérés que nous venons de considérer, la 
survie s'abaisse considérablement. On ne donne plus, 
comme guéris de leur opération, que 10 malades, encore 
deux ou trois sont-ils peut-Ctre un peu sujets à caution. 
Ce chiffre étant admis, nous trouvons que la proportion 
des guérisons n'est pas tout à fait de 24 p. 100. Il est 
probable que ce chiffre serait singulièrement abaissé si 
tous les cas se publiaient. 

Les malades qui succombent le l'ont dans un temps 
très court ; 24 fois dans les quarante-huit heures. Quel- 
ques-uns sont allés jusqu'il huit, dix, douze jours, et 
même vingt-huit jours. Nous manquons de renseigne- 
ments exacts sur la durée de la survie chez la plupart 
des opérés guéris. L'un d'eux vivait encore au bout de 
quatre ans (12); un second est mort, au bout de six mois, 
de cachexie cancéreuse; les autres ont été perdus de vue 
plus ou moins tôt. La pneumonie (3 ou 4 fois), l'érysi- 
pèle, une péritonite généralement peu intense {G fois), 
sont notés comme ayant donné, en quelque sorte, le 
coup de grâce à des malades déjà très affaiblis la plupart 
du temps. 

Frappé de la fréquence des insuccès dont nos relevés 
ne donnent peut-être pas une idée suffisante, M. Ver- 
neuil pense qu'il n'y a guère indication 'a opérer dans 
des circonstances aussi fâcheuses; il s'abstient, en con- 
séquence, de le faire toutes les fois qu'il est à peu près 
convaincu de l'existence d'un cancer intra-péritonéal. 

Nous devons noter, sur les opérations relevées, deux 
incidents opératoires seulement. Dans le cas xi° 1, Tin- 



testin, mal fixé par l'opérateur, s'échappa et rentra dans 
l'abdomen; il fallut Palier chercher de nouveau avec des 
pinces, et il est probable que cet incident ne fut pas sans 
influence sur la terminaison par péritonite qui emporta 
le malade au bout de deux jours. Dans un seul cas, 
l'opération est restée inachevée (23). Le cùlon s'était 
rompu sous les doigts du cliirurgîen. 

Dans les entérotomies que nous venons de passer 
rapidement en revue, nous n'avons pas tenu un compte 
exact de la variété d'opération qui s'est pratiquée. Les 
indications sont, en effet, confuses dans bien des cas, et 
là où elles ne le sont pas, nous n'avons relevé aucune 
particularité bien intéressante. Un cas cependant nous 
a frappé, celui de Trousseau (Cos. hebd., 1857), dans 
lequel on a vu, après l'ouverture de l'intestin grêle, le 
côlon, énormément distendu, rester jusqu'à la mort une 
cause de gône et de souffrance telle, que Trousseau 
regretta vivement de ne l'avoir point vidé pendant la 
vie au moyen d'une ponction. Nous insisterons sur ce 
fait et sur d'autres du même ordre, mais puisés à d'au- 
tres sources lorequ'il s'agira d'établir les indications de 
chaque opération dans tel ou tel cas d'obstruction intes- 
tinale. 

2° COLOTOMIES LOMBAIRES. 

A. — Cololomie p«ur les obslrnclloDS non cancvrvaBeii. 



Nous avons relevé de divers eûtes, mais partîcuUère- 
ment dans les tableaux d'Erkelens, 14 opérations de ce 
genre. En voici les indications : 

1 Amussat. 2" mémoire, 18^1. Femme de 47 ans; morte au 
bout de 24 heures; ulcération; épaississemenl et adhé- 
rences du côlon. 



2 Crompton. 184fi, in r«nycî (Ilamburg, 1853, p. 113). Homme 

de 36 ans ; mort au bout de S heures ; rétrécissement avec 
ulcération de l'S iliaque; amas de pépins de groseille, 

3 Simon. 1847, in TiingH, p. 116. Homme de 26 ans; mort au 

bout de 1 jour; étranglement par bride mésentérique. 

4 Teale. 1848, ,Verf(c. Chirunj. tmiuaet., vol. 35, 1873. Femme 

de 47 ans; mort au bout de 20 heures; étranglement de 
l'S iliaque. 

5 Ke^tvohth. 1848, in TUngel, p. 120. Homme de 53 ans; mort 

au bout de 26 heures; rétrécissement circulaire du câlon 
descendant, 

6 Thevor. Lancp.t, nov. 1867. Homme de 70 ans; mort au bout 

de 6 jours; rétrécissement non cancéreux de l'S iliaque. 

7 Mason. 1872, in Sc/imidl's Jalirbuch, 1874, p. 287. Homme de 

2G ans ; survie de plus de 1 mois ; rétrécissement consé- 
cutif à la dysenterie. 

8 ÂMusSAT, 2° mémoire 1841. Femme de 50 ans; obstruction 

de nature inconnue ; guérison. 

9 Clément. 1841, in Medic. Chirurg. tramact,, vol. 35, p. 209. 

Femme de 47 ans; mort au bout de 3 ans; obstruction 
par cause inconnue. 

10 Bal'di^ns. <!az. rfe.t H<>pH., 1842, a" il, p. 219. et n» 4'J, p. -227. 

Femme de 58 ans; mort au bout de 4 joui's; adhérence 
de l'S iliaque k l'ulc'rus et au vagin. 

11 UuNTER. 1849, in Oppenhdm's Zeilsckrift, Bd 41, p. ïiiÎD. 

Femme de 115 ans; mort au bout de 3 jours; tumeur 
d'origine traumatique immobilisant la fin de l'iléon et 
une portion du côlon trausverse. 

12 AvERï. 1849, ftcporCof pat/iol. Sociefi/, 'i, p. ri2. Mort au bout 

de 12 heures; rétrécissement de l'S iliaque. 
15 AvEBY. 18S0, Report of pnlhol. SociHy, 4, p. 222. Homme de 

5!> an9;morten 28 heures; volvulus du cOlon ascendant, 
14 Brïant. Medic. Time* and Gaz., 1872, mars. Femme de 

18 ans; polype libreuK de l'intestin diagnostiqué par le 

toucher rectal; guérison. 



La cause del'obstrucfion, dans ces fnîts, siégeait fî fois 
au niveau de l'S iliaque, 2 fois dans le cûlon descendant. 



C'était un polype du gros intestin dans un cas; la cause 
n'a pu ôtre définie dans un autre. Deux faits sont des 
obstructions du cOlon ascendant, et dans deux autres, 
riléon est pris. On voit à l'avance tout ce que Tinlerven- 
tion avait de hasardé, si les opérateurs n'étaient pas 
bien sûrs de leur diagnostic. Ils ne l'étaient malheureu- 
sement pas assez, en effet. On ouvrit d'abord le côlon 
descendant, puis le côlon ascendant, dans le cas 13. On 
ne parvint naturellement à rien d'utile dans les cas 2 et 
3, où l'iléon était pris. L'opération ne fut pas régulière 
non plus dans le cas 5, où le rétrécissement siégeait 
précisément au niveau du côlon descendant, ce qui en- 
traîna la lésion du péritoine. 

Voici donc 4 cas sur \k qui, par le fait d'un mauvais 
diagnostic ou du mauvais choix de l'opération, ont com- 
plètement manqué leur effet. Nous trouvons, malgré 
cela, une proportion de succès assez considérable, puis- 
qu'elle est de k contre 10 échecs, c'est-à-dire de plus de 
3È) p. 100. La péritonite est invoquée 3 fois comme cause 
de la mort, et la pneumonie 1 fois. 

B. — C^lolomlpB ponr les obiii Ira riions <|ul drpendpnl ilu 
«nnrrr (nlcKlInnl ou du cnnrrr Avti or^nncs vo1«inii. 

Nous possédons sur cet ordre de faits les 44 observa- 
tions suivantes ; 

1 Amussat. 2* mémoire, p. 24, 7 septembre 1841. Femme de 

60 ans; mort au bout de 10 jours; cancer de l'S iliaque et 
de l'utérus. 

2 FiELD. 1847, Mpilie.chir. tramact., t. XXXIII, p. 43. Homme 

de 33 ans; mort au bout de 21 mois; cancer de l'S iliaque. 

3 Clarkson. 1817. Medic. c/iirunj. Transiict., p. a", t. XXXIII. 

I-'emme de 21 ans; mort au bout de 14 uioia; cancer de 
ra iliatiue et du péritoine. 




i Bush. 1847. Americ. Jmini., n. -s,, t. 19, p. 275. Femme de 
30 aus; mort au boul de 14 jours; cancer de l'S iliaque. 

a IIawkins. Mrdic. cltirurg. fransacl., l. XXXV, p. 8!i, 1851. 
Femme de 44 ans; en bonne santé un an après l'opéra- 
tion. 

fi Andehson. Gazel. tnedic, 1859, p. UO. Homme de 32 ans; 
mort au bout de 30 jours ; cancer de VS iliaque. 

7 CURLIKG. Transacl. ofpatkol. Society, 1865, t. XVI, p. 120. 

Femme de 68 ans; morl au boul de 11 jours; cancer de 
rs iliaque, du péritoine et de l'ovaire droit. 

8 Curling. 1866, London, kosp. reports^ t. IV, p. 8. Femme de 

47 ans; mort au bout de G jours; cancer de l'S iliaque. 
'J Thompson. 1868, Brituh med. Journ., t. II, p. 444. Homme 
de 20 auE; mort au bout de 2 mois; cancer de l'inteslîn, 
de l'anus et de l'S iliaque; cancer vésical et pulmonaire. 

10 DUFFIN. Transacl. of paih. Society, 18C9, t. XIX, p. 197. 

Homme ûgé; mort au bout de 7 jours; cancer de l'S 
iliaque. 

11 Allinghau. Sailli Thomas hosp. reports, 1870, p. 296. Femme 

de 54 ans, mort au bout de 9 semaines; cancer de 
rs iliaque. 

12 Savory. 1871, Inncef, 1. Femme de 56 ans; mort au bout de 

2 jours; cancer de l'S iliaque. 

13 ? Saint Burtholomew'ii lump, reports, 1873, t. IX, statistique, 

p. C6. Femme de 65 ou 75 ans; morlau boul de 15 jours; 
cancer de l'S iliaque. 
U SoLLY. Saint Tliotnas kosp. reports, 1873, p. 209. Homme 
de 54 ans; morlau boul de 25 jours; cancer de l'S iliaque 
et du foie. 

15 Hands. /Veiv-York tned. Journal, 1874, t. XIX, p. 622. Femme 

de 45 ans; mort au bout de 24 heures; cancer de 
rs iliaque. 

16 ? Saint Barlholotnew'» kosp. reports, 1874, t. X, statistique, 

p. 71. Mort au bout de quelques jours; cancer de 
l'S iliaque. 

17 Teale. In Gunlher. Bd IV. XV, p. 10, obs. II. Femme 

de 54 ans; mort au bout de 6 jours; cancer de l'S 
iliaque. 

18 Teale. Lancet. 1875. t. I, p. 369. Homme de 40 ans; gué- 

rison; cancer de l'S iliaque; survie de plus de 6 mois. 
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) ? SainI Tfiomns iioap. rrpor/.s, IS76. t. VUI, p. 541. Mort au 

bout de 7 jours ; cancer de l'S iliaque ; perforation de l'in- 
testin, 
) KiisTËR. Funfjakre inAugusta hosp., p. 173, 1877, Homme de 

45 ans; mort subite au bout de 18 heures; cancer de l'S 

iliaque et du foie. 
1 Maunder. Hedie. Times and Gaz., 1877, t, I. p. 113. Femme 

de 55 ans ; mort subite au bout de 24 heures ; cancer de 

rS iliaque. 
l Maunder. Medic. Times and Gaz., p. 114, 1877, t. I. Homme 

de 68 ans; mort au bout de 6 jours; cancer de l'S 

iliaque. 
ï Heath. Brilish medic Journal, 1877, t. II, p. 752. Homme, 

mort au bout de 7 mois; cancer de l'S iliaque. 
i Barwell. Lance/, 8 mars 1879; p. 337. Homme de 39 ans; 

mort au bout de 1 jour; cancer de l'S iliaque et du méso- 
côlon. 
j Amcssat. Gaz. vièiHc. de Paru, 1841, p. 588. Homme de 

!)7 aus; mort au bout de 75 jours; tumeur cancéreuse de 

la fosse iliaque. 
B Gay. 1851, Transact. of pnth. Society, l. III, p, 108. Femme 

de 52 ans; mort subite au bout de quelques heures; 

cancer de l'utérus adhérant à l'iléon, au rectum et à la 

vessie. 

7 Hilton. Gut/s hosp. Reports, 1852, t. VIII, p. 186. Femme de 

42 aus; mort au bout de 19 mois; cancer du pylore, des 
ganglions mésenlériques, du foie, de l'oTaire. 

8 MooRE. Medic. Times and Gaz., 1853, t. Il, p. 653. Femme de 

55 ans ; mort au bout de 8 jours ; cancer de l'utérus et de 
l'ovaire. 

9 HUMPHREY. Association medieat Journal, 18bC, p. 997. Femme 

de G3 ans; mort au bout de 1 5 jours ; tumeur cancéreuse 

comprimant le rectum. 
Ij ? iledic. Timet and Gaz., 1857. Femme de 5U ans; mort au 

bout de 8 jours; cancer de l'utérus. 
1 BoRLASE Childs. Trunsiicl. of puthol. .Society, 1858, t IX, 

p, '214. Femme de 67 aus; mort au bout de 5 heures; 

cancer du grand épiploon et du côlon. 



, t. XIV, p. 310. Femme 
i heures ; cancer colloïde 



Homme 
la partie 
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32 DuRiiAM. Giiy'.i hoKpit. reports, 186Î 

de 51 ans; moii au bout de 3 
comprimant le cœcum. 

33 DumiAM. Ouij't himptl. reports, p. 309; obs. 3 

de 27 ans; mort au bout de 7 jours; cancer t 
inférieure du cOlon ascendant. 
3i Bryant. Medic. limet and Onze/., 1872, t. II, p. 564. Femme 
de 46 ans ; mort au bout de 3 jours ; tumeur cancéreuse 
daus le petit bassin. 

35 Steele. lirifisk med. Journal, 1872, t. II, p. 213 et 263. 

Homme de S2 ans; malade perdu de vue 2 mois après 
l'opération; tumeur cancéreuse au niveau du bassin. 

36 Stretcii Dowse. Transael. of palh. Society, t. XXIV, p. 'J7, 

1873. Femme de 53 ans; mort au bout de quelques 
heures; cancer du côlon. 

37 .' St Bartholomew's hoip. reparla, 1873, t. IX, Statistique, p. 66. 

Femme morte 14 jours après l'opération; cancer volu- 
mineux de l'uténis comprimant le rectum. 

38 Lew]s. a mer Îc Journal, 1873, t. 66, p. 388, n" 68. Femme de 

!Î4 ans; mort 4 mois et 5 jours après l'opération ; cancer 
de l'utérus. 

39 Packard. Âmeric. Journal, 1874, t. LXVIII. p. IbO, t. LXIX, 

p. 148, Femme de 4'J ans; morte 8 mois et demi après; 
cancer de l'utérus et du vagin. 

40 Bryant. Lanret, 187S, t. Il, p. 128. Homme de 18 ans; mort 

au bout de 6 semaines; sarcome médullaire du cordon 
spcrmatique et du petit bassin. 
H TiFFANï. Amr-rir. Journal, 1877, t. LXXIV, p. 413. Homme 
de 13 ans ; mort au bout de 13 jours; tumeur cancéreuse 
du petit bassin. 

42 Ebskine Masom. 1873, Americ Jonmnl. Femme de fil ans, 

morte au bout de 3 mois ; cancer de l'utérus et du vagin. 

43 Taylo!!. Lancet, II, sept. 1871, p. 341, Malade ayant vécu 

plus de 3 mois; tumeur cancéreuse dans la fusse iliaque 
gauclip. 

44 EVASS, Medic. rhirurgic. Iramat., t. XXVIH, 18ib, et Archives 

génér. de médec, 4* série, t. X, p. 334. Homme de 23 ans; 
mort au bout de 4 mois; rétrécissement squirrem de 
l'angle hépatique du cûlon. 



Sur ces 44 faits, la guérison a élé obtenue 18 fois; la 
mort est arrivée 26 fois à une époque assez rapprochée 
de l'opération pour pouvoir être rattachée à l'interven- 
tion. C'est là certainement une statistique assez favora- 
ble : 41 p. 100 de succès. Ce chilfre frappe tout d'abord 
quand on le compare à celui que nous a donné l'entéro- 
tomie au niveau de la fosse iliaque : 24 p. 100 de succès 
seulement. Nous trouvons cependant parmi les accidents 
signalés après l'opération, une pneumonie (obs. 11), un 
phlegmon érysipélaleux (obs. 2), l'inflammation de la 
plaie et l'ulcération des sutures (obs. 3). La péritonite . I 
revient souvent comme complication de l'opération, 
quoique le péritoine ne paraisse pas avoir été ouvert. Le 
plus souvent limitée aux parties voisines de l'ouverture, 
elle se généralise quelquefois. — Il faut certainement ici, 
avec le professeur Verneuil, attribuer une bonne part 
dans la production de ces accidents ù l'état général du 
malade. 

Cet état se révèle dans un certain nombre d'observa- 
tions par des vomissements répétés, des tendances à la 
syncope, des eschares au sacrum, enlin par des acci- 
dents d'adynamie plus ou moins profonds. 

Notons que la perforation de l'intestin a pu, dans un 
certain nombre de cas, se faire spontanément quelques 
jours après l'opération par les progrès de l'ulcération 
cancéreuse (Ifi, 18, 20). L'accident parait s'être produit 
au moment même de l'opération, dans le fail n" 36. 

La durée de la survie est naturellement en rapport 
avant tout, chez les opérés, à la marche de leur cancer. 
Plus de la moitié ne dépasse guère le troisième mois. La 
survie la plus large que nous connaissions est celle du 
n" 5, dont il est dit qu'il survécut plus d'un an. 



REGLES DE L'INTERVENTION CHIRURGICALE 

DA^S CHAQUE VARIÉTÉ D'OBSTRUCTION 



Étant admis ce point, que le chirurgien se trouve en 
présence d'une obstruction intestinale contre laquelle les 
moyens médicaux ont échoué et doivent échouer désor- 
mais, selon toute probabilité, les règles de la thérapeu- 
tique chirurgicale sont loin d'ôtre fixées. Elles ne peuvent 
l'être que par une connaissance suffisante de la lésion 
qui a provoqué l'obstruction. On nous pardonnera donc 
de nous étendre un peu sur cette question du diagnostic. 
Les détails qui vont suivre ne sont pas un hors-d'œuvre 
dans une question comme celle que nous avons à résou- 
dre. Pour lîlre parfaitement défini, un obstacle doit nous 
ôtre connu dans sa nature et dans son siège. Do ces deux 
points, le second peut encore assez souvent s'éclaircir. 
Le premier restera presque toujours obscur. Voyons 
comment on peut essayer de les éclairer l'un et l'autre ; 

1" Diagnostic du siige de l'obstacle 

Celte première donnée comprend deux questions 

I secondaires ; A quel niveau se trouve dans l'abdomen la 

barrière qui s'oppose au cours des matières fécales? Sur 

quelle portion du tube intestinal se porte-t-elle? Toutes 

les deux ont une certaine importance au point de vue de 

I la détermination finale de la nature de l'olislacle. 

A. Région de l'abdomen où siège la cause île Cobsiruction. 
I — Plusieurs signes sont considérés commu capables de 
i fournir sur ce point quelques renseignements : 

An douleur a été soigneusçnient étudiée à ce point de 



vue par de nombreux observateurs. Elle peut s'observer 
dans les obstructions aiguës et chroniques; mais elle 
acquiert surtout de la valeur dans les premières, où il 
est commun de la voir lîxéc d'une manière constante au 
niveau même de l'obstruction. 

« Il me paraît évident, dit Fagès (Mémoire in Journa/dc 
u laSocù'té de médecine, t. VII), que la douleur fixe que 
a le malade ressent en un point déterminé de la cavité 
« abdominale avant et pendant la durée des symptômes 
« de la passion iliaque est un signe assez univoque qui 
« indique le siège positif de la partie du canal intestinal 
« qui souffre. » 

Besnier, examinant après chaque forme analomique de 
l'étranglement interne les renseignements fournis par 
les observateurs sur le rapport existant entre le siège de 
la douleur et celui de l'obstacle, arrive à des conclusions 
identiques. 

BulteaUjplus récemment (p. ^S), tout en reconnaissant 
que la douleur ne s'est pas toujours fait sentir pendant 
la vie au point où l'autopsie a trouvé l'obstacle, pense 
que cette douleur, observée au début des accidenté, est 
un indice presque certain du siège précis de rocclusion. 

On peut retenir ces conclusions d'une façon générale, 
non sans bien remarquer cependant, que cette loi reçoit 
de nombreuses exceptions. 

Nous en citerons quelques exemples : Hilton Fag-go 
{Médico chir. transact., 1876, LIX, p. lEi), dans une 
invagination iléo-ca^cale commençante et qui s'annon- 
çait par une tumélaclion grosse comme un œuf de poule, 
dans la fosse iliaque, note une douleur siégeant juste au- 
dessous de l'ombilic. Bordenave a observé un malade qui 
souffrait dans la région épigastrique, alors que l'étrangle- 
mentse trouvait à la partie inférieure de l'iléon. Ulmera 
vu la douleur correspondre au cœcum et au côlon ascen- 



dant. alore que le côlon transverse étail comprimé par 
le foie. Il est assez commun, enfin, de voir rapportera 
Tombilic des douleurs qui ont leur point de départ, soit 
dans un étranglement divcrticulaire de l'iléon au niveau 
de la fosse iliaque droite, soit dans un obstacle quelconque 
siégeant à l'union de l'S iliaque et du côlon descendant 
(Bucquoy, Barth et Besnier). 

11 ne faudrait donc pas ajouter une trop grande foi 
aux renseignements fournis par la douleur seule, si Ton 
devait en tirer des déductions importantes au point de 
vue opératoire. Lorsque ce signe est corroboré par l'exis- 
tence de quelque phénomène particulier, comme d'une 
hernie ancienne ou la constation d'une tumeur, on com- 
prend qu'il devienne tout de suite extrêmement impor- 
tant. 

Nous admirons la sagacité et la hardiesse^de M. Parise, 
qui, dans un cas où son malade se plaignait surtout du 
côté gauche, pratiqua la laparotomie à droite, dans la 
persuasion qu'il s'agissait d'un étranglement diverticu- 
laire. Voici comment le fait est exposé dans l'observation 
rapportée par Patoir, thèse de Paris, 1869, p. 41 : 
« Interrogé pour qu'il indique le point où les souffrances 
« sont le plus vives, le malade signale un espace limité 
« dans i'hypochondre gauche, où les douleurs n'ont cessé 
« de se faire sentir depuis le commencement de la ma- 

« iadie A l'examen du malade, M. Parise est frappé 

« de la douleur circonscrite qui existe toujours dans le 
« même point vers la région splénique.... » Il est dit 
enfin qu'au moment de l'opération, « M. Parise ne tient 
« pas compte de la douleur qu'on a observée à gauche 
a dans tout le courant de la maladie. Se basant sur des 
« études spéciales, etc., il se décide à pratiquer la gas- 
« Irotomie du côté droit. > Nous ne recommanderons 
pas d'imiter ce procédé opératoire, ta laparotomie sur 



la ligne médiane du corps nous paraissant devoir ôtre 
adoptée dans presque tous les cas ; mais il est curieux de 
voir un observateur convaincu et muni de bons rensei- 
gnements scientifiques éviter Terreur dans laquelle un 
autre serait probablement tombé. 

Gay a opéré sur la ligne blanche un malade qui, lui 
aussi, ne souffrait qu'à gauche et qui, pourtant, présen- 
tait un étranglement silué à droite. 

Quelquefois dans un abdomen, dont toutes les parties 
sont plus ou moins douloureuses, ce n'est plus un point 
maximum, mais deux ou trois points particulièrement 
sensibles qui sont découverts à la palpation ou signalés 
par le malade. Ordinairement, un de ces points a été 
marqué ie premier; il était très douloureux, alors que les 
autres ne l'étaient guère plus que le reste de l'abdomen. 
Presque toujours, ce point de douleur primitive corres- 
pond au siège de l'étranglement; cependant il peut se faire 
qu'il n'en soit rien. Briquet et Dumas ont vu, à l'hôpital 
Cochin, unefemmede25ans dont l'étranglement corres- 
pondait précisément au point dans lequel s'était déve- 
loppée la douleur la plus récente. 

Si nous ajoutons aux faits précédents que de très 
bonne heure l'abdomen tout entier est assez douloureux 
chez bien des malades pour qu'il soit impossible d'y 
reconnaître un point particulièrement sensible, nous 
aurons suffisamment montré que la douleur n'est pas 
un caractère sur lequel on puisse absolument compter 
comme indication. Elle n'en conserve pas moins une 
valeur véritable, surtout lorsqu'elle est tvbs limitée, ce 
qui est le fait principalement des étranglements par 
brides et par diverticules de l'intestin. 

Un caractère curieux de la douleur que nous trouvons 
signalé quelquefois, et qui semble, lui, dépendre des 
coliques, c'est le sentiment d'un arrêt dans le cours dea 



matières, d'une barrière sur rinlcstin, dont le malade 

Idésigne parfaitement la place. Nous trouvons dans un 

«rtain nombre d'observations cette mention : le malade 

"prétend qu'il sent un point du venlre au niveau duquel 

s'arrête le mercure qu'on lui a fait ingérer. 

' Une tuméfaction limitée, une sensation de rénitence, de 

■^ matité à la percussion localisée dans une petite rég:ion 

Bde l'abdomen font mettre, en quelque sorte, le doigt sur 

le siège de l'obstruction. Dans quelques cas, la tumeur 

présente des caractères si nets, que leur constatation 

établit presque seule le diagnostic. Si la douleur initiale. 

lont nous avons parlé, se joint à ce signe, aucun doutf 

lepeut subsister. Malheureusement la tumélaction locale 

iisparaît de très bonne heure, la plupart du temps, sous 

e gonflement général de l'abdomen. Dans bien des cas, 

l'ailleurs, elle n'a existé à aucun moment ou bien, 

ffofondément cachée, elle n'a pu être perçue â aucune 

période par le malade. 

6. Sur quelle partie du tube intestinal siège l'obstacle? 
— Les phénomènes qui suivent peuvent fournir sur ce 
Joint quelques renseignements. 

Le ballonnement du ventre est un des symptômes les 
plus constants de l'obstruction. 

Il faut savoir cependant que dans quelques cas, il 
jeut manquer pendant un temps assez long. Dans un 
ïon nombre d'obstructions très aiguës, avec douleurs 
nlenses, le ventre resle plat: il est excavé môme dans 
(uelques cas. On l'a vu encore, sinon se rétracter, du 
Jioins conserver sa souplesse au milieu d'accidents vio- 
lents. Mais la plupart du temps, il est bien vrai qu'il se 
BÛsse distendre, quelquefois à un très haut degré. 

Cette déformation de l'abdomen présente quelques 
variétés, suivant le lieu de l'obstruction. Ces différences 
iisparaissent presque toujours lorsque la maladie a duré 



un certain temps ; constatées dts les premiers moment, 
elles sont très probantes. 

Laugier a parfaitement décrit Taspect de l'abdonien 
en rapport avec un étranglement siégeant au niveau soit 
de l'intestin grôle, soit du gros intestin. (S. Laugier, 
Bulletin cliirurgical T. I. p. 245), et Larguier de BanceU 
a schématisé ces données dans deux figures intéressant^^ 
qui ont été reproduites souvent. 

Les données générales fournies par le ballonncme*'^ 
sont les suivantes : l'obstacle aiège-t-il au niveau de ^^ 
dernière partie de l'intestin griîle, les flancs que le grc^^^^* 
intestin vide et revenu sur lui-môme ne distendent pa^^^*' 
les flancs restent plats et peu développés. La masse i^^" 
l'intestin grôle, très ballonnée, soulève énergiquement 1- --* " 
région de l'ombilic. Le ventre, parsuite, prend une form- -^^ 
globuleuse, et pointe en avant vers sa partie moyenne. 

Si l'obstacle siège au contraire un peu bas sur le gro^ -*^ 
intestin, à l'S iliaque, par exemple, le ballonnement, au— *^ 
moins dans les premiers temps, distend surtout le^^- ' 
flancs. C'est que le gros intestin contient alors beaucoup*^;^;^^^-^ 
plus de gaz que l'intestin grôle. Il en résulte que l'abdo^ — _^ 
men tend à s'élargir plutôt qu'à se développer en avant, -r ^^ 
ce qui lui donne un aspect bien différent de ce qu'il avait-^^ 
dans le cas précédent. — 

Quelquefois on a pu reconnaître que l'obstacle siégeait -^ , 
sur la portion moyenne du gros intestin, par la dépres- " 
sion du flanc gauche qui contrastait absolument avec le 
développement exagéré du côté opposé. 

Toutes ces variétés disparaissent, il faut le dire, au -'^ 
bout d'un temps variable sauvent assez court et le ventre ^^ 
se ballonne uniformément. En fait, il est peu commun -*~^'' 
que le chirurgien puisse tirer de l'inspection du ventre ^^^^"^ 
des renseignements importants. 

Vomissements. — Dans le cas d'obstruction chroniquetiC;:* -^ 
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les vomispements se présenlont d'une façon Irès îrrégu- 
lière; ils peuvent manquer complètement pendant tout 
le cours de la maladie ; ils peuvent se montrer par accès 
intermittents séparés par des périodes de calme ; ils 
peuvent rester pendant fort longtemps et mûme toujours 
bilieux; ils deviennent fécaloïdcs souvent vers la fin. 
Leur étude ne peut guère servir à fixer la portion de 
l'intestin sur lequel siège l'obstacle. 

Dans les cas aigus, môme incertitude. On dit généra- 
lement que des vomissements subits, abondants, rapi- 
dement fécaloïdes appartiennent à des obstructions du 
jéjunum ou de la première partie de l'iléon, tandis que 
des vomissements plus modérés et qui tardent à deve- 
nir fécaloïdes indiiiuent plutôt que le siège est à la par- 
lie inférieure de l'iléon ou sur le gros intestin. 

Cossy {Mémoire sur une cause peu connue d'engouement 
interne de t'inieslin, Travaux de la Soc. Méd. d'observat. 
3" vol. 1856), était arrivé à établir un tableau de -56 cas, 
duquel il ressortait que lesvomissemenla étaient toujours 
fécaloïdes pour des obstructions siégeant à la partie su- 
périeure de l'iléon, tandis qu'ils ne l'étaient que 1 fois 
sur 3 pour des points inférieurs; mais les chiffres qu'il 
donnait étaient bien peu considérables. Nous relevons 
dans son tableau un fait curieux qui ne semble pas avoir 
frappé ceux qui l'ont reproduit. Tandis qu'un obstacle 
siégeant dans un des points de l'iléon donne, d'après ce 
relevé, sur 27 cas 9 vomissements stercoraux contre 18 
qui ne le sont pas, un obstacle semblable siégeant sur un 
des points du gros intestin en fournirait 4 contre 6 
pour 10 cas. En ramenant les deux proportions au môme 
dénominateur 18, on voit qu'il y aurait plus de vo- 
missements stercoraux, et cela dans la proportion de 12 
à 9, dans le cas d'obstruction du gro3 intestin que dans 
celui d'obstruction de l'intestin grôle. 

9 



Besnier, {loc. citato. p. 280) a depuis longtemps 
montré le peu de fondement de ces conclusions, aux- 
quelles d'ailleurs, il faut le dire, leur auteur n'accordait i 
qu'une confiance médiocre. Relevant de son côté, 66 cas j 
d'étranglement interne, dans lesquels la nature de 
l'étranglement et celle des vomissements se trouvaient 
bien notés, il fit voir que la fréquence des vomisse- 
ments fécaloïdes était sensiblement la môme dans tous 
les cas. 

Hilton, Annandale {Edinbourg médical journal 1871, 
février), Bryant {The iancet, 1878^ p. 712), ont montré 
à rencontre des idées précédentes que la précocité des j 
vomissements fécaloïdes et leur persistance tenait à 
l'étroitease de l'obstacle plutôt qu'à son siège. Plus 
l'obstacle est serré, plus les caractères que nous venons 
d'indiquer s'accusent. 

11 est probable, du reste, que les deux causes combi- 
nent leurs effets et qu'en réalité, les conditions de l'ob- 
struction étant les mêmes, les vomissements seront plus . 
tardifs et moins rapidement fécaloïdes sur la partie infé- 
rieure de l'intestin. Mais c'est là un point de physiologie 
pathologique sur lequel il est inutile d'insister. 

Un fait curieux, mais unique, est celui que le pro- 
fesseur Rembold, d'Innspruck a publié en 1865 dans 
VOEslerreichische Zeùschrifi fur praklische Ueilkunde. Il 
s'agissait d'un étranglement du duodénum au-dessous 
de l'embouchure du canal cholédoque et du conduit pan- 
créatique. Les vomissements ne contenaient naturelle- 
ment pas de bile; ils étaient peu abondants; ils ne \ 
pouvaient se composer que des substances introduites ^ 
dans l'estomac. Dans ce cas, il n'y a plus là de ces vo~ 
missements intestinaux qui caractérisent les obstructions j 
portant sur l'iléon ou sur le gros intestin, il ne pouvait i 
y avoir que des vomissements stomacaux analogues à 1 



ceux qui marquent la premièrt; période de ces tlernîères. 
Les troubles que peuL présenter la sécrétion urinaire. 
fort curieux au point de vue de la physioloi^ie patholo- 
gique, n'ont pas une véritable importance diagnostique : 
Barlow (Guy's Hospilal Reports, 1" série, vol. II), cl 
d'autres médecins anglais ont admis que l'urine était 
très l'are dans les obstructions aiguës qui siègent sur 
une partie élevée de l'intestin. Quelques observations 
imblent témoigner de ce fait, et dans le cas de Rem- 
bold que nous avons cité plus haut, où le duodeum lui- 
.ême présentait l'obstacle, il est dit que le malade tour- 
imenté par le besoin d'uriner ne rendait môme avec la 
8onde que quelques gouttes de liquide. 

On a vu pourtant les urines diminuer de quantité, 
aême se supprimer tout à fait dans des cas où un étran- 
glement siégeait très bas sur l'iléon, voire môme sur le 
jros intestin (Besnier p. 306). 

Salkowski (1) a noté que dans un cas d'iléus l'urine 
contenait une grande quantité de phénol. Dans des expé- 
jîences sur les lapins instituées 5 la suite de cette obser- 
vation, il a vu, en outre, le phénol apparaître constam- 
ment dans l'urine. Cette substance disparaît dès que la 
circulation intestinale est rétablie. L'indican se mon- 
trerait en même temps dans l'urine. Les deux composés 
dont il s'agit semblent être le résultat d'une digestion 
pancréatique prolongée outre mesure. 

Onasignalé àdiverses reprises (JafTo, Winge, Heiberg) 
présence de l'indican dans l'urine des malades affectés 
^'obstruction intestinale. Ce serait pour les observateurs 
!ue nous venons de signaler la preuve de l'existence 
l'un volvulus au niveau de l'intestin grêle. Cette ques- 
tion de physiologie chimique est encore trop obscure 

(t} Salkowski. Yerb, d. Berl, physiot. Gesiellschaft, Arehiv. /tir 
r., p. 476, 1877. 



pour qu'elle nous paraisse ratiriler plus qu'une mention. 
Les phénomènes généraux graves, soudains qui se mon- 
trent dans l'obstruction intestinale aiguë, sont, ainsi que 
l'a montréleprol'esseur Le Fort dus 1864, essentiellement 
liés à des troubles du système nerveux provoqués par la 
compression et l'excitation de l'intestin. Ces troubles 
sont-ils moins énergiques, moins rapides lorsque l'obs- 
tacle porte sur le gros intestin? On l'admet généralement 
et, de fait, la richesse nerveuse de l'intestin grêle, dont 
les nerfs viennent directementau plexus solaire, est hors 
de comparaison sur celle du gros intestin, qui ne se 
relie au système nerveux ^'■énéral que par les racines 
relativement maigres du plexus lombo-a or tique (Bellon). 

Des explorations de diverse nature permettent quel- 
quefois de compléter les renseignements fournis par 
l'inspection du malade et par l'étude des symptômes. 

C'est d'abord Vexamen de l'anus. Dans certaines formes 
d'obstruction portant sur le gros intestin, l'anus peut 
éprouver quelques modifications extérieures. On l'a 
trouvé relevé dans quelques cas d'invagination (Pidoux 
et Binet). Le plus souvent, au contraire, il est relâché 
dans les mêmes circonstances, peu résistant, ouvert 
môme, et ce signe, pour beaucoup d'observateurs, est 
très important. Adelmann rapporte (p. 30) que le docteur 
Spangenberg put, dans un cas, fonder sur lui seul un 
diagnostic d'occhision intestinale, et J. Schutz, Prag- 
vierteljarsckri/ï, 1873, dit qu'il est arrivé à ce môme 
résultat dans deux cas très remarquables. 

Faucon a bien mis en lumière, dans la communica- 
tion dont nous parlions tout à l'heure, un fait très inté- 
ressant. De l'observation qu'il présentait et des faits 
antérieurs, il a déduit que le ténesme rectal, coïncidant 
avec ta constipation et la vacuité du rectum, est un signe. 



précoce d'un obstacle siégeant à la partie supérieure du 
Srectum, voire même à la fin de l'iliaque, quelle que soit, 
d'ailleurs, la nature de cet obstacle. Cette donnée mé- 
rite d'être retenue. 

Le toucher rectal peut faire sentir un obstacle dans le 
rectum, et surtoutla tumeur de consistance spéciale que 
forme l'intestin invaginé. On sait que le cône d'invagina- 
tion du gros intestin a pu souvent arriver jusqu'à l'anus 
et môme faire hernie au dehors. 

Que dirons-nous de V exploration du rectum par la 
méthode de Simon, dont l'usage est si répandu en Alle- 
magne? 

On sait qu>^ dans ces dernières années, G. Simon, de 
Heidelberg, dans un Mémoire publié dans les Archiv. fur 
Minwcfee chirurgie de Langcnbeck, t. XV, 1872, a préco- 

é un nouveau mode d'exploration des organes pelviens 
)et abdominaux, par le toucher rectal pratiqué en intro- 
duisant plusieurs doigts, puis la main entière dans le 
rectum. Aprfcs avoir chloroformisé fortementson malade, 
tçon à produire ie relâchement complet du sphinc- 
ter anal, le chirurgien le place dans la position adoptée 
pour la taille, ou dans le décubitus dorsal, les cuisses et 
t tête fléchies sur Tabdoraen. 11 introduit alors deux 
doigts d'abord, puis quatre, puis les cinq, en les dispo- 
sant en forme de cône, et en leur imprimant de légers 
mouvements de rotation. 

Il ne faut pas croire que cette introduction de la main 
se fasse sans quelque difOcullé. Quelques chirurgiens 
û'ont pu l'obtenir; d'autres l'auraient faite, sans doute, 
mais ceux-là, plus prudents, ont trouvé trop de résis- 
ance (Maunder, The Lancet, 27 octob. 1877). 

Le sphincter anal, quoiqu'il soit susceptible, suivant 
Bimon,de se laisser étendre sans de trop grands domma- 
ges jusqu'à former une circonférence de 2Î3 centimètres 



ne laisse donc pas, miîme dans le sommeil chlorofor- 
mique le plus parfait, de résister quelque peu. Si sa ré- 
sistance est trop considérable, on conseille de le débrider 
tout simplement par de petites incisions au pourtour de 
Tanus, ou mieux par une seule et longue incision en 
arrière. 

Arrivée dans l'ampoule rectale, la main, paraît-il, s'y 
meut librement. La circonférence intestinale atteignant 
en ce point, c'est-à-dire à 6 ou 7 centimètres au-dessus 
de l'anus, de 2b à 30 centimètres. Mais peu à peu celte 
circonférence se rétrécit; au tiers moyen du rectum, elle 
n'est plus que de '20 à 2b centimètres, au tiers supérieur, 
elle se réduitbrusquement pour tomber entre Ibet 18 cen- 
timètres. 

C'est là le point que l'opérateur ne peut franchir sans 
faire courir au malade les plus graves dangers; et, en 
effet, la circonférence intestinale est réduite à 18 cen- 
timètres au maximum, tandis que la circonférence 
moyenne de la main d'un adulte est de 20 à 2b centi- 
mètres. 

Simon, dans des expériences sur le cadavre {Deuttche 
klinik, novembre 1872), a régulièrement produit la déchi- 
rure de l'intestin, au fiers supérieur du rectum, lorsqu'il 
voulait faire pénétrer plus avant sa main, qui ne mesure 
cependant que 20 centimètres de circonférence. 

Poussant les choses plus loin que l'inventeur, des chi- 
rurgiens sont venus dire qu'en outre de l'exploration 
complète du rectum, cette méthode permettrait de se 
rendre compte des lésions siégeant dans le foie, le rein, 
la rate, les parties supérieures de l'intestin; c'est ainsi 
que le docteur C. A. Leale, de New- York (main de 
2b centimètres), a pu introduire sa main jusqu'à une 
profondcui- de ^lO centimètres, pénétrer dans le côlon 
descendant, examiner le bord inférieur du foie. 
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Il faisait saillir ses doigts à 10 centimètres au-dessus 
de rorabilic. 

II paraît que cette exploration insensée, dans laquelle 
probablement, d'ailleurs, le chirurgien ne dépasse pas 
rS iliaque, maispromèniî sa main gantée d'intestin dans 
la cavité abdominale, n'eut pas de suites fâcheuses. 

Le fait est d'autant plus extraordinaire, que la main 
du docteur Leale mesure 25 centimètres de circonférence. 

Plusieurs explorateurs ont été moins heureux. Lo 
docteur Sands (Médical Record, 1874, i" juin), dont la 
main ne mesure que 19 centimètres, a pu pénétrer jus- 
qu'à une profondeur de 30 centimètres. Le malade 
mourut à la suite d'une colotomic lombaire droite faite 
aussitôt aprt'S. A l'autopsie, on trouva à 20 centimètres 
environ de l'anus, une déchirure de la tunique muscu- 
laire intestinale : le péritoine était intact. 

Le docteur T. Sabine (main de 19 eentimètres), cite 
pi\T\Weir (The médical Record, New-York, 187o, p. 201), 
voulant explorer le rein par la méthode de Simon, pro- 
duisit au tiers supérieur du rectum, à sa partie antérieure, 
une déchirure musculaire. Weir {loc. cit.) dans un cas 
d'obstruction intestinale, explorant le côlon transverse 
parla môme méthode, produisit au même point, c'est-ù- 
dire à la lace antiîrîeure du tiers supérieur du rectum, 
uoe déchirure portant sur la tunique musculaire et 
séteuse. 

La déchirure se fait donc toujours au même endroit, 
aussi bien sur le cadavre que sur le vivant, au tiers 
supérieur du rectum, au commencement de la courbure 
sigmoïde, à 1 7 ou 1 cent, en moyenne de l'orifice anal. La 
circonférence intestinale est réduile en ce point à 16 ou 
18 centimètres. 

En dessous de ce point, la méthode de Simon est peut- 
ôlre exempte de sérieux dangers. De Sinéty (Manuel de 



gynécologie, p. 7). ayant eu à mettre plusieurs fois en 
usage ce mode d'exploration, a été surpris du peu de 
délabrement qui s'en est suivi. Il cite, à ce propos, 
une observation qu'il doit à l'obligeance du docteur 
Pozzi : * Chez une jeune fille vierge, présentant une 
tumeur de la cloison vaginale, ce chirurgien a pratiqué 
le toucherrectal par la méthode de Simon; la main, intro- 
duite dans l'ampoule rectale jusqu'au poignet inclusive- 
ment, put sentir une tumeur qui remplissait le cul-dc-sac 
recto-vaginal jusqu'au dessous du détroit supérieur. A 
la suite de cette exploration, il n'y eut pas la moindre 
éraillure à la marge de lanus, pas d'autre accident, 
qu'une certaine douleur en allant à la garde-robe, qui 
disparut d'elle-mâme au bout de 24 heures, u 

Nous croyons que les chirurgiens français se décide- 
ront difficilement à accepter un moyen d'exploration qui 
constitue à lui seul une grave et dangereuse opération. 
Dans l'occlusion intestinale, l'introduction de la main 
doit être singidièrement gônée par la distension des anses 
abdominales. Le danger de l'introduction s'en trouve i 
accru, et vraiment les renseignements que pourrait , 
fournir le palper ainsi pratiqué n'ont pas une importance 
telle qu'ils justifient toute tentative, même périlleuse, 
destinée à les fournir. Y a-t-il pour cette méthode em- 
ployée avec ménagement quelques applications utiles, 
au point de vue obstétrical, par exemple? Nous nevou- ' 
drions pas nier que la chose fût ou pût devenir pos- 
sible; nous ne prenons pas sur nous de condamner abso- 
lument et dans tous les cas une méthode qui nous effraie, 
mais nous tenons à marquer toutes nos répugnances. 

Examen de l'intestin au moytn des sondes introduites par 
le rectum. — Là où la main ne peut pas atteindre, une 
sonde peut parfois être introduite. Ce mode d'exploration 
est fort usité. On a pendant longtemps exagéré sa va- 
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leur. Wachsmuth disait encore, en 1862, que l'on pou- 
vait, avec des sondes, pénétrer jusqu'à la valvule iléo- 
caecale. On doit à Simon d'avoir montré d'une manière 
irréfutable que c'était là une erreur. Lorsque l'on intro- 
duit avec douceur, cela s'entend, mais avec insistance 
une sonde élastique dans le gros intestin, on peut, après 
l'avoir poussée jusqu'à deux pieds do profondeur, la sen- 
tir à travers les parois du bassin. Le bout de l'instru- 
ment, si l'on continue à exercer quelque pression pourra 
parcourir un trajet plus ou moins compliqué dans la 
paroi abdominale, et par exemple, répondre successive- 
ment à la région iliaque gauche, puis à l'hypochondredu 
même côté, puis à la partie moyenne de l'abdomen. 
On croirait volontiers, à ce moment, que la sonde se 
trouve dans le côlon transverse. Il n'en est rien cepen- 
dant; la m()me expérience, répétée sur le cadavre, le 
prouve parfaitement, et d'ailleurs, si l'on compare comme 
Simon l'a fait voir, la longueur de la sonde ainsi mtro- 
duite à la longueur du canal qu'elle est supposée avoir 
parcourue, on s'aperçoit vite que cette longueur est 
beaucoup trop faible pour que le chemin se trouve réel- 
lement fait. L'explication du phénomène qui avait induit 
en erreur et Wachsmusth et beaucoup d'autres, est des 
plussimples. L'S iliaque se laisse déprimer, transporter 
de divers côtés. En fait, le côlon transverse n'a jamais 
été atteint par une sonde introduite dans le rectum; 
lexceplionnellement, le côlon descendant a pu l'être, 
taais seulement dans les cas où l'S iliaque était courte et 
formée d'un seul arc. L'exploration au moyen dessondea, 
a'a guère de valeur que pour le rectum. Dès qu'on ar- 
rive h l'S iliaque, la résistance opposée par les parois 
courbes de l'intestin nous prive de toutes les notions que 
pourrait nous fournir l'introduction de l'instrument. 
L'exploration par les sondes, qui, lorsqu'elle est faite 



avec douceur, peut rester sans danger, fournira donc 
des données sur le siège d'un obstacle placé sur le reo 
tum et peut-être sur la première partie de l'S iliaque. Il 
ne faut rien lui demander de plus. 

Les injections d'eau constituent un procédé d'explora- 
tion qu'Amussat avait déjà recommandé. Ou peut, 
d'après la quantité de liquide qui se loge dans l'intestin, 
se rendre compte jusqu'à un certain point de la portion 
d'intestin qui reste libre. Si le malade peut, avec du 
temps et de la bonne volonté, laisser introduire un litre i 
et demi ou deux litres de liquide dans le rectum, il est ' 
plus que probable que le gros intestin n'est pas le siège i 
de l'obstruction. C'est, en effet, la capacité commune 
de cette portion du tube intestinal. 

Briquet et Velpeau ont combiné Vauscullation de Vin- 
leslin à l'injection d'une certaine quantité de liquide. Ils 
ont pu constater par ce procédé que le bruit produit par 
l'introduction du lavement ne s'entendait pas au-delà de 
la première courbure du côlon. C'est là ([ue se trouvait 
en effet l'obstacle. 

Le professeur Guyon recommande ce mode d'explora- 
tion. (Communication orale.) 

En combinant les moyens d'examun dont nous venons 
de parler, on tenant compte de la douleur, du mode de 
développement du ventre, de la fagon dont les symp- 
tômes sont apparus, etc., il sera souvent possible de ' 
reconnaître assez nettement et le siège de l'obstacle ' 
dans l'abdomen et la portion du tube intestinal qu'il 
occupe. Nous n'avons pas besoin de répéter que cet heu- 
reux résultat ne sera pas toujours obtenu. Comment le 
serait-il? puisqu'à l'autopsie même certaines obstruc- 
tions restent inexplicables? 

Lorsqu'on peut se la procurer, la donnée du siège 
l'ournit toujours quelques présomptions sur la nature du j 



mal. Les tumeurs de l'intestin, par exemple, siègent 
ordinairement à gauche, tandis que les étranglements 
par brides et par diverticules sont plutôt à droite. 

Inversement, si l'on ignore le lieu de l'obstacle, et si 
quelque raison particulière indique sa nature, on pourra 
présumer, d'après cette dernière, le siège ignoré de 
l'affection. Voyons par quel procédé on doit chercher h 
établir ce nouveau et si important point de diagnostic. 

Diagnostic de la nature de l'obstruction. 

On peut préjuger la nature d'une obstruction d'aprè-s 
une foule de données généralement peu précises, dont il 
faut tâcher de faire masse. Cette première donnée 
acquise, il est indispensable de procéder à un diagnostic 
exclusion, dans lequel on passera en revue, l'une 
après l'autre , les diverses altérations qui peuvent 
simuler celle dont il s'agit. 

Rien ne doit ?tre négligé dans cet examen. Le moili; 
d'apparition des accidents, leur marche aigui' ou chro- 
nique seront notés avant tout; mais l'examen très exact 
de ces accidents, l'étude des commémoratifs, des consi- 
dérations tirées de l'âge du .sujet, de ses antécédents 
morbides et d'autres détails encore, concourront très 
efficacement, dans bien des cas. à éclairer le chirurgien. 
Nous les passerons simultanément en revue. 

Le premier renseignement, le plus important de tous, 
celui autour duquel il faut grouper tous les autres, est 
celui-ci : 

L'obstruction est-elle aigui.-'? Est-elle survenue tont 
d'un coup? Est-ce, au contraire une obstruction chro- 
nique? Il suffit de revenir, en effet, à ce que nous savons 
des causes anolomiques de l'obstruction pour indiquer 
4 priori, en quelque, sorte les cas dans lesquels les 



matiÈrcs intestinales seront subitement retenues et 
ceux où Tarrêt sera graduel. 

Aux obstructiom aiguës répondront essentiellement : 

— Certaines invaginations: celles qui s'étrangleront 
aussitôt après leur formation ; 

— Les volvulus, torsions et coudures qui s'établissent 
subitement ; 

— Les étranglements ou compressions étroites par 
brides, diverticules, anneaux accidentels ou collets de 
hernie interne. 

Remarquez que ces diverses espèces d'obstructions 
sont précisément de celles qu'une thérapeutique radicale 
semble devoir le plus facilement guérir, puisque les unes 
ne tiennent qu'à un vice de position auquel on peut 
aisément remédier, et que, pour dégager les autres, la 
section d'une bride, l'élargissement d'un anneau seraient 
au plus les seules opérations nécessaires. 

Les obstructiom chroniques dépendent de causes plus 
variées, savoir : 

— L'invagination chronique; 

— Les compressions par les organes extérieurs et les 
adhérences un peu larges ; 

— Les obturations de toute nature; 

— Les rétrécissements divers. ' 
Voici un tableau publié par le D"" Bryant {Britisk Med. 

Journal, du 26 janvier 1878), qui l'emprunte aux D"^ Cou- 
pland et Morris. On y trouve, classés suivant leurs 
causes, cent vingt-quatre cas d'obstruction intestinale 
dont l'origine a été vérifiée à l'autopsie. 



Obstructions intestinales classées suivant leurs causes. 



33 Obstructions 



7(1 Obalmclions 
cbrouiques. 



^Bjtt Intus^uscep- 



I Uemie interue. 
7 Tolvulus. 



.1 ainas fécaux. 

:i compresaioD mécanique de tumeurs. 
I 2 intestin grêle 

47 rétrécissements I 45 Gros inlcs- 




ol S iliaque. 
7 cCloD In ins verse. 
G ccEcum et valvule. 

23 cas d'anses intestinales comprimées par auile de maladies 

périionéales cancéreuses c 
'2 rectales. 
7 ilio-cœcales. 
G intestin grêlo. 



D'après celle table, nous savons que 124 morts sont 
survenues, sur lesquelles 32 élaienl le résultat d'étran- 
glement interne, 76 d'obstruction chronique et \o dMn- 
tussusception. 

On se tromperait étrangement si l'on croyait que ce 
tableau donne une idée tout à fait exacte de ce qui se 
rencontre dans la pratique. Nous savons déjà que cer- 
taines obstructions à marche le plus souvent rapide et 
quelquefois vi^ritablement aiguë (Obs. XXI d'Henrol), 
ne laissent voir à Tautopsie aucun obstacle matériel. 

D'autre part , les accidents véritablement aigus se 
rencontrent quelquefois à la suite d'altérations qui sem- 
bleraient devoir comporter la symptomatologie opposée. 

Besnier (p. iSS) parle avec un certain étonnement de 
quelques cancers de l'intestin qui ont donné lieu à des 



accidenta soudains. Le cas d'Howard Marsh (ii° 100 du 
tableau) en est un exemple assez frappant. 

Une femme de 40 ans , d'une bonne santé habituelle, 
entre à Thôpital avec tous les symptômes d'une occlu- 
sion intestinale aiguc. Comme le côlon paraissait fort 
distendu, quelques médecins proposaient lacolotomic; 
mais h cause de l'acuité des symptômes, de la rapidité 
de leur développement chez une personne bien portante, 
ridée d'étranglement interne l'emporta; on lît la laparo- 
tomie, et on put alors constater un étranglement de 
mauvaise nature au niveau de l'S iliaque. 

Les obstructions par des corps étrangers, qui habi- 
tuellement sont plus ou moins lentes à se développer, 
entraînent quelquefois le développement d'accidents 
subits. C'est ce qui a été observé notamment pour cer- 
tains calculs biliaires (Bryanl), pour des masses fécaloa 
(Galli), pour des polypes (Bryant). 

Rien, dans les cas qui précèdent, ne pouvait mettre le 
chirurgien sur la voie du diagnostic. 

Aucun trouble antérieur ne pouvait faire penser que 
les phénomènes observés tenaient à une altération chro- 
nique. — Ces troubles, dont nous parlons, ont-ils existé? 
on méconnaît encore plus d'une fois leur existence, soit 
que, très légers, ils n'aient pas frappé le malade, soit 
que, pour une raison ou pour une autre, on ne les rap- 
porte pas à leur cause réelle. 

Nous dirons comment, à notre point de vue, ces er- 
reurs ne sont pas très préjudiciables. 

La faute qui consiste à admettre une forme rapide alors 
qu'il s'agit d'une forme chronique est moins fâcheuse, 
croyons-nous, que l'erreur inverse. C'est un point sur 
li'quel nous nous expliquerons bientôt. 

En faisant une petite part aux erreurs possibles, on 
voit donc que l'apparition d'une obstruction intestinale 



aiguë tient d'une façon ù peu près certaine, soit à une 
invagination avec étranglement, soit à un volvulus, soit h 
un étranglement interne par bride, diverticule, anneau 
accidentel ou collet de hernie interne. 

Est-il possible de pénétrer plus avant dans ce diagnos- 
tic et de reconnaître les variétés dont il s'agit? 

« La vérité, dit M. Duplay, est que l'invagination seule 
« pourra être reconnue. » Il est certain que l'invagina- 
tion possède quelques signes caractéristiques. Cette 
lésion porte le plus souvent sur le gros intestin, au 
moins en partie. Ainsi, dans le tableau de Leichtenstern, 
le plus considérable que nous possédions, et qui compte 
(iOO cas, les invaginations auxquelles prend part, ù un 
titre quelconque, le gros intestin, forment les 70 cen- 
tièuies de l'ensemble. 

Il y a sur 100 cas, 44 invaginations iléo-caecales. 

— — 18 — du côlon seul, 

— — 8 — iléo-coliques. 
et 30 seulement de l'intestin grôle. 

Or, la présence de l'invagination dans le gros intestin 
entraîne l'existence de selles muco-sanguinolentes et do 
ténesme qui donnent l'éveil sur la nature du mal. 

La palpation de l'abdomen permet de constater ici 
l'existence d'une tumeur de forme ovoïde, plus ou moins 
mobile, correspondant surtout à la partie droite de l'ab- 
domen et sujette à des mouvements de transport que le 
docteur Fagge a bien décrits {Guy's hospilal Reports, 
vol. XIV), maisque Bucquoy avait indiqués il y a long- 
temps {Soc. anatomigue. 1853). 

Par le fait de ces mouvements, elle peut occuper suc- 
cessivement la fosse iliaque droite, l'hypochondre du 
mémo côté, puis la région épigastrique, l'hypochondre 
gauche et même la fosse iliaque droite. On sait que dans 



un certain nombre d'observations, l'intestin invaginé a 
pu faire à travers l'anus une saillie souvent notable. A 
vrai dire, les phénomènes que nous notons ici, n'auront 
guère le temps de se montrer dans l'invagination aiguu. 
Celle-ci est trop vite frappée d'étranglement. 

La tumeur existera presque toujours, mais au niveau 
de la fosse iliaque droite. Il ya aussi une tumeur dans les 
invaginations de l'intestin grêle, tumeur en boudin tor- 
due sur son axe, assez mobile et moins volumineuse que 
la précédente; mais les signes du côté du rectum et de 
l'anus manquent ici, d'autant plus que la naarche des ca- 
cidents est ordinairement des plus rapides. 

Un des faits les plus importants à noter dans l'invagi- 
nation, c'est qu'elle constitue, chez les enfants la cause 
presque unique de l'obstruction intestinale. 

Tout enfant qui présente les symptômes de cotte affec- 
tion doit a priori être considéré comme atteint d'invagi- 
nation. 11 faut Ôtre plus réservé chez l'adulle, examiner 
le malade avec soin, tenir compte de toutes circonstances 
pathologiques de la marche de la maladie, etc. 

L'occlusion par torsion du mésentère siège le plus sou- 
vent sur le gros intestin. Ainsi que Faucon Ta fait voir, 
elle se signalera dans ce cas par un ténesme coïncidant 
avec la vacuité du rectum et avec l'absence d'évacuations 
quelconques. A l'inverse de l'invagination, elle n'affecte 
jamais les enfants. On ne constate pas chez elle de tu- 
meur manifeste, si ce n'est quelquefois une tuméfaction 
vague et large, étendue de la symphyse à l'ombilic. Ses 
symptômes sont généralement moins aigus que ceux des 
étranglements ordinaires; ils peuvent revêtir môme un 
certain caractère de chronicité. Ce ne sont pas là, on le 
comprend, des signes bien nets, et, en fait, telle qu'elle 
est, la torsion de l'intestin ou du mésentère n'a jamais 
été soupçonnée sur le vivant. 
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L'étranf/lemetH par brides, diverticules^ anneaux acciden- 
leli. hernies internes, etc., est celui qui s'accuse par les 
pluînomènes les plus aigus. Nous en rapprochons l'é- 
tranglement dans les hernies réduites en masse, qui, 
dans bien des cas, a nécessité une laparotomie véritable. 
Nous ne nous dissimulons pas cependant ce que cette 
forme d'obstruction a d'un peu spécial. Elle occupe une 
place intermédiaire entre la hernie étranglée ordinaire 
et l'étranglement interne. 

Lorsque les accidents se produisent après la réduction 
spontanée ou provoquée d'une hernie ordinaire, il est 
infiniment probable que celle-ci a été réduite en masse 
ou qu'elle s'est étranglée au voisinage do l'anneau dans 
Tabdomen. On connaît un certain nombre de faits dans 
lesquels des brides flottantes de l'épiploon ont pu saisir 
et étrangler cette espèce de prolongement pédicule que 
forme sur la masse inlestinale une hernie qui vientd'c^tre 
réduite. Le diagnostic se fait ici aisément par les com- 
mémoratifs et pai la présence bien constatée d'une tu- 
meur lisse, bien délimitée au-dessus de l'arcade de Fal- 
lope dans la cavité abdominale. 

Il faut se mélier cependant de prendre, comme on l'a 
fait si souvent, pour un étranglement interne, la persis- 
tance temporaire ou indéfinie des phénomènes d'obstruc- 
tion à la suite de la réduction d'une hernie étranglée. 

On a souvent rapporté à tort à des hernies extérieures 
plus ou moins anciennes les phénomènes observés. L'ob- 
servation de PolaiUon, dans laquelle le malade subil la 
kélotornie, celle que M. Gosselin a publiée récemment, 
et dans laquelle la même erreur est constatée, sont des 
exemples à citer entre beaucoup d'autres. Dans l'obser- 
vation de Kraussold, la malade souffrait uniquement à 
gauche. Sans ce renseignement, on eflt opéré à droite 
une hernie crurale. Mais nous ne voulons pas insister sur 



ces faits, qui ne sont pas ici tout à l'ait à leur place. 

Laissons de côté les hernies diaphragmatiques. Nous 
n'avons pas à parler des grandes hernies congénitales. 
Quant aux autres, on pourra les soupçonner si le malade 
a été atteint à une époque plus ou moins éloignée d'une 
blessure dans la région du diaphragme (Baillou, Lieu- 
laud, Reid, etc.); les hernies mésentériques, mésocoliques ^ 
Télro-périlonfiales, lésions rares, se signaleraient spécia- 
lement par des congestions hé morrhoïd aires dues à !a 
compression de la veine mésentérique inférieure (Treitz). 

La plupart des hernies internes, quelle que soit leur 
variété, pourront à peine être soupçonnées, malgré le 
soin que prendra le chirurgien d'explorer l'abdomen et 
le petit bassin par tous les moyens en son pouvoir. Cer- 
taines petites hernies, qui s'engagent dans des anneaux 
naturels, et qui deviendraient des hernies externes en 
grandissant, peuvent et doivent être considérées, au 
point de vue de l'obstruction, comme de véritables her- 
nies internes. Elles sont, du reste, tout aussi difficiles à 
découvrir que ces dernières. 

Que l'on jette un coup d'œil sur notre Obs, III 
(Hermann Kraussold). Après des accidents d'étrangle- 
ment interne qui ont duré cinq jours, une femme de 
38 ans subit la laparotomie. Aucun diagnostic n'était 
porté. L'opérateur s'attendait à trouver une bride. Les 
premières explorations faites dans l'abdomen ne révèlent 
rien; après une demi-heure de recherches seulement, et 
en suivant l'intestin grêle d'un bout à l'autre, comme on 
le fait dans une autopsie, il fut possible de trouver une 
hernie obturatrice. 

Dans le cas de Hilton (n" 52 de notre tableau), il s'agit 
aussi d'une hernie obturatrice qui ne fut pas non plu3 
diagnostiquée. 

Dans le cas de Terrier (n" 88, ibid.), la rapidité des 
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j-ymptùmes ilonnail lieu îi poHiT le iliaLiiostic d'étran- 
glement interne; mais le mode d'étranglement était in- 
connu. On trouve, après ouverture du ventre, un sac pé- 
rilonéal occupant le bord extrême du grand droit de 
i'abdomcn et la quatrième anse de Tintestin grôle étran- 
glée au collet. 

On peut dire, qu'en fait, la découverte d'une hernie 
interne a toujours été une surprise pour les opérateurs. 

Les étranglements par ouvertures anormales^ dans le 
mésentère ou l'épiploon, siègent, dans la grande majo- 
rité des cas, sur l'intestin grêle. Cette circonstance, 
jointe à l'étroitesse ordinaire de l'anneau accidentel, 
donne souvent aux phénomènes une acuité qui, d'ailleurs, 
peut ne point dépasser celle des cas précédents ou des 
cas qui suivent. Nous avons, au point de vue des trou- 
bles fonctionnels ot généraux, la reproduction pure et 
simple des phénomènes connus de l'étranglement her- 
niaire. On a signalé dans quelques cas un craquement 
perçu par le malade dans un effort violent immédiate- 
ment avant Papparition^es accidents de l'étranglement, 
et on a supposé que cette sensation était due à la rup- 
ture des parties à travers lesquelles l'intestin allait s'en- 
gager; mais ce signe est peu positif. 11 a d'ailleurs été 
relevé aussi dans quelques cas de hernie interne. 

La formation de brides accidentelles et l'établissement 
d'adhérences au niveau de brides péritonéales habituel- 
lement libres et flottantes sont souvent liés à des inflam- 
mations abdominales antérieures : péritonites de di- 
verses causes, puerpérales, traumatiques, consécutives à 
la tiphlite, etc,.. Il y a donc intérêt à rechercher l'exis- 
tence de ces antécédents, lorsqu'on se trouve en face 
d'un étranglement interne dans lequel on ne soupçonne 
pas une autre cause. Les brides déterminent souvent des 
accidents très aigus d'étranglement interne. Il ne faut 



point croire cependant que le fait soit absolument con- 
stant. On connaît des faits d'obstruction à marche peu 
rapide tenant à cette cause. Ainsi la malade de Duplay 
(Obs. VIII de Bulteau) avait eu, deux mois auparavant, 
des accidents qui auraient pu donner le change. Un cas 
connu de MouHnié est un exemple de véritable obstruc- 
tion chronique résultant d'une bride fibreuse. Les effets 
produits par ces agents d'étranglement sont différents, 
parce que leur mode d'action n'est pas toujours le même. 
Une bride peut se nouer autour de l'intestin ou consti- 
tuer, par des adhérences avec les parties voisines, un an- 
neau étroit. Dans ces conditions, étranglement aigu. Elle 
peut au contraire être fixée à une distance plus ou moins 
longue, sur un corps plus ou moins mobile, et laisser au- 
dessous d'elle, selon le point de l'abdomen auquel elle 
correspond, un orifice d'une largeur variable. De là les 
différences constatées dans les effets qu'elle produit, de 
là l'impossibilité de baser son diagnostic sur une symp- 
tomatologie qui n'a rien d'absolument fixe. 

Des diverticules intestinaux donnent lieu aux mômes 
considérations diagnostiques. Le seul fait curieux, c'est 
qu'ils semblent bien réellement plus fréquents chez les 
individus affectés de quelque vice de conformation dans 
une autre partie du corps, et Cazin {Obs. I de Bulteau) 
raconte que chez son malade il soupçonna à l'avance 
l'existence d'un diverticulum, par cette raison qu'il avait 
un bec-de-lièvre. 

Il ne faut pas oublier un caractère qui appartient 
aux diverticules, à l'appendice vermiforme et S beaucoup 
de brides : le point du canal obstrué occupe de préfé- 
rence la fosse iliaque droite ; l'invagination aigiie siège 
aussi de préférence de ce côté. Au contraire, les plus 
communesdes affections chroniques, les tumeurs, se mon- 
trent de préférence au niveau de la fosse iliaque gauche. 



Arrivés au lernu! de ctittii éLudt!, pouvons- nous pré- 
tendre que nous sommes en état do dire avec quelque 
chance d'exactitude la nature de Tobstruction aiguë en 
face de laquelle le hasard va nous placer? Non, d'une 
façon absolue. Tombersurun obstacle exactement prédit, 
sauf les cas de hernies réduites en masse et quelques 
invaginations, c'est être bien servi par le hasard. En g(i- 
néral, on hésitera entre deux ou trois opinions égale- 
ment plausibles ; le dommage ne sera pas bien grand, 
car la conduite à tenir est la même dans tous les cas. 

Pour nous, et nous sommes ici d'accord avec la majo- 
rité des chirurgiens modernes, tous ces cas sont passi- 
bles de la laparotomie, ainsi que nous l'exposerons bien- 
tôt. S'il reste donc quelque obscurité sur le diagnostic 
au commencement de l'opération, celle-ci s'éclaircira 
bientôt. 

Il serait à souhaiter qu'il fût possible dans tout cas 
donné d'obstruction chronique, de déterminer la cause 
productrice de l'accident. Il n'est pas indifférent, croyons- 
nous, de rester dans l'ignorance sur ce point; si toutes 
les obstructions aiguës (pourvu qu'elles soient bien di- 
gnes de ce nom) ressortissent de la laparotomie, toutes 
ces obstructions chroniques ne sont pas destinées à re- 
cevoir le môme traitement chirurgical. Voyons donc s'il 
nous sera possible de reconnaître les diverses variétés 
qu'elles peuvent nous présenter. 

L'inva/jinaùon intestinale chronique détermine assez 
souvent des phénomènes d'obstruction intestinale ; mais 
il ne faut pas croire qu'elle les détermine toujours. Ra- 
fmesque a bien montré qu'il y avait lieu de décrire à 
cette maladie trois formes : 

La forme ordinaire prolongée où nous trouvons le 
plus souvent les phénomènes de l'obstruction; 



La forme dysentérique ; 

La forme chronique proprement dite. 

Dans ces deux dernières, les complications d'obstruc- 
tion viennent encore assez souvent compliquer la ma- 
ladie ; mais, par elle-même, celle-ci ne possède la plu- 
|)art du temps que les apparences d'une affection orga- 
nique; elle peut suivre son cours, déterminer au bout 
d'un temps plus ou moins long par des procédés divers 
la mort du malade sans que l'obstruction ait existé. Il 
est vrai que Tinvagination de l'intestin ne nous inté- 
resse au point de vue restreint où nous sommes placés, 
qu'en tant qu'elle détermine l'obstruction. C'est lors- 
qu'elle l'aura provoquée que nous aurons à reconnaître 
la nature du mal. Cependant, si l'on considère que toute 
invagination chronique peut-être regardée comme une 
obstruction en puissance, et si l'on veut bien réfléchir 
à ceci que le traitement chirurgical de l'invagination chro- 
nique peut à la rigueur être proposé comme traitement 
préventif de cette obstruction à venir, on voit qu'il n'est 
pas tout à fait hors de propos de chercher à déterminer 
comment se fera le diagnostic de l'invagination en elle- 
même. 

Il semble que d'une façon générale ce diagnostic ait 
présenté de bien grandes difficultés aux observateurs. 
Ralinesque a fait voir que sur S6 cas où l'invagination a 
pu être constatée par l'autopsie, la laparotomie ou 
l'climination spontanée des parties invaginées, le dia- 
gnostic exact n'a été porté que dix fois. Dans 19 cas, 
il n'a été hasardé aucun diagnostic, et dans les 27 cas 
restant, les diagnostics ont été erronés. 

Sur ces 27 erreurs de diagnostic nous trouvons que 
deux fois seulement on a pensé à des obstructions in- 
testinales de nature quelconque, tout le reste a été 
étiqueté sous les noms les plus divers. Toutes les 




affections du tube digestif et du péfiloine sont nommées 
dans le curieux tableau de Raflnesquc. 

Nous ne chercherons pas à montrer comment doit 
être fait le diagnostic différentiel; il y aurait là matière 
à développements trop considérables; disons que si l'idée 
de l'invagination était venue à l'esprit des observateurs, 
ils n'auraient probablement pas manqué de faire le 
diagnostic. L'examen attentif de l'abdomen, le toucher 
et au besoin le palper rectal, les divers moyens que nous 
avons indiqués à propos de l'invagination aiguë leur 
auraient certainement fourni des renseignements suffi- 
sants. 

Le3 compressions de l'intestin par des tumeurs exté- 
rieures, telles que des kystes de l'ovaire, des corps fibreux 
de l'utérus, etc., seraient en général faciles à diagnosti- 
quer, l'examen faisant reconnaître dans la cavité abdo- 
minale, la présence d'une tumeur plus ou moins 
volumineuse. Le ballonnement a jju quelquefois masquer 
ces tumeurs; on peut se demander alors si on n'a pas 
affaire à une invagination ou à un réirécissemenl. 

Les flexions anormales de l'intestiti maintenues par 
l'adhérence des anses entre elles ou avec des organes 
voisins, déterminent souvent des engouements du tube 
intestinal par les matières fécales. Les accidents déter- 
minés par ces lésions seront d'abord légers; après les 
alternatives connues de diarrhée et de constipation, de 
malaise et de bien-être, pourront survenir les accidents 
de l'occlusion aiguë. Le diagnostic sera la plupart du 
temps bien difficile; on pourra soupçonner seulement 
la nature de l'alTeclion, s'il existe des commémoratifs 
d'une affection ancienne du péritoine, chronique surtout. 

Les obstructions de l'intestin par corps étrangers contenus 
dans sa cavité ont été rarement l'objet d'un diagnostic 
exact. Ces corps sont, comme on le sait, de nature diverse : 
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a. Les calculs biliaires, dont Duchaussoy a fait une 
monographie en 18G3, ont été signalés le plus souvent. 
On les rencontre presque uniquement chez des femmes 
d'un certain âge; ils se sont annoncés presque toujours 
par quelques coliques; mais, lorsqu'ils deviennent l'occa- 
sion d'une occlusion, celle-ci s'établit brusquement, de 
telle sorte que, dès le premier moment, il n'y a plus de 
selles, tandis que des vomissements abondants appa- 
raissent. Ce sont là véritablement des accidents d'obs- 
truction aiguë, et c'est presque toujours sous ce titre que 
les observations sont publiées dans les recueils. Malgré 
les renseignements qui précèdent, malgré les signes tirés 
du ballonnement, di* la rapidité des vomissements, de 
l'acuité des symptômes qui incUquent tous une occlusion 
de l'intestin grôle (les cas où le calcul biliaire est venu 
obstruer le gros intestin sont des plus rares), malgré la 
sensation quelquefois perçue d'un corps étranger au 
niveau de l'épigastre, le diagnostic reste généralement 
incertain dans les cas de ce genre. 

b. Les calculs intestinaux, encore plus rares, ne peu- 
vent pas être plus diagnostiqués que les précédents, à 
moins qu'ils ne forment des masses énormes, comme 
celles dont Duchaussoy publie l'observation, p. 2îî8, ou 
que leur véritable nature ait été révélée par l'élimination 
antérieure de concrétions alvines, ainsi que Monro l'a 
vu dans un cas {Duchaussoy, ibid.). Nous n'avons pas à 
nous arrêter sur ces raretés. 

c. Les matières fécales contenues dans le gros intestin 
sont souvent, nous l'avons vu, le point de départ de 
l'étranglement. L'obstruction qu'elles déterminent ne 
lient pas toujours à ce qu'elles forment in situ une 
barrière opposde à la marche des matières alvines; elle 
est souvent le résultat de la pression que la masse fécale 
exerce sur les parties voisines. C'est la constatation de 
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»tte masse fécale cl l'appréciation de ses caractères qui 
permettra le plus souvent de faire le diagnostic. Dans 
bien des cas, une exploration rectale, soigneusement 
(faite, le permettra. Lorsque la masse fécale est trop 
Slevée ou que l'exploration n'est pas faite avec soin, 
peut lître amené à commettre des erreurs de diag- 
' no&tic que tout te monde connaît. Scanzoni signale 
un cas où on crut à une tumeur de l'ovaire; dans un cas 
,de Roux, on pensait avoir affaire à une tumeur du 
|}assin, etc. 

L'ingurgitation d'aliments indigestes, en grande quan- 
uité, est un renseignement qu'il faut retenir dans quel- 
ques cas; il faut aussi tenir compte des parésieis de 
l'intestin qui s'observent à la suite de certaines maladies 
[raves, ou chez les vieillards, ou bien encore chez les 
laralytiques généraux. Il y a là des raisons de diagnos- 
tiquer un corps étranger, si quelques signes d'obstruc- 
tion viennent à se produire. 

Les obstructions provoquée.s par les rétrécissements 
Bde l'intestin, cicatriciels ou cancéreux, sont celles qui 
^Pevêtent ie plus souvent la marche chronique type que 
^nous avons décrite. Pour les rétrécissements simples, les 
antécédents pattiologiques indiqués ont la plus grande 
importance. 
^K 11 faut faire entrer en liLrne de compte dans les rétré- 
HeÏBsements cancéreux avec les symptômes connus, sur 
I, lesquels nous ne reviendrons pas, l'âge des sujets, qui 
est ordinairement de plus de 40 ans, l'état général plus 
ou moins mauvais; enfin, et surtout la présence d'une 
jimeurconstatéevers la fosse iliaque gauche presque tou- 
jours. Si ces signes existaient constamment, le diagnostic 
he pourrait manquer d'être assuré dans tous les cas, et de 
Ut, il l'est la plupart du temps ; cependant, il se glisse 
mcore ici quelques couses d'erreur. Le sujet peut êli'e 



jeune, son étal général parfaitement conservé, sa tumeurJ 
impossible à sentir. Mais les casde ce genre sont heureu- I 
sèment les moins communs. 
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Après avoir étudié soigneusement son malade, le chUj 
rurgien arrive généralement à formuler le diagnostic doJ 
l'obstruction dans des termes analogues à ceux-ci : 

1° Il y a une obstruction aiguë; 

Elle dépend certainement d'une invagination; 

Ou bien : 

Elle est probablement le résultat d'une bride 
diverticulum, d'une invagination; 

Ou bien : 

Elle est peut-être le fait d'une hernie interne, 
anneau accidentel, d'un volvulus; 

Ou bien encore : 

Sa cause est absolument inconnue. — Nous laissons de] 
ciHé les hernies réduites en masse et étranglées qui : 
reconnaissent aisément. 

2° Il y a une obstruction chronique; 

a. Elle a des causes connues comme un cancer deJ 
l'intestin que l'on sent; une invagination chronique quiJ 
a pu être diagnostiquée ; la compression de l'intestin pari 
une tumeur; une accumulation de matif-res fécala 
reconnue ; un corps étranger, sur lequel on a des renseî--] 
gnements, qu'il vienne de la bouche ou de l'anus. 

b. Elle est de cause inconnue. 
Voyons quelles sont, dans chacun de ces cas, les indi-^ 

cations, les contre-indications qui règlent l 'intervention 
chirurgicale. 



OBSTRUCTIONS AIGUËS. 



Invagination. — Un certain nombre d'invagination 
aiguës sont susceptibles de guérir spontanément, surlouji 



faprès rélimination de l'intestin invaginé. Ce fait a 
éloigné beaucoup de praticiens de l'intervantion chirur- 
gicale active. Nous ne craignons pas de dire bien haut 
que s'abstenir ici, c'est pourtant commettre une erreur 
considérable. Aucune obstruction intestinale ne com- 
mande l'intervention au même degré que l'invagination; 
aucune ne peut donner le même nombre de succès. 
Chez les enfants de à Ei ans, il n'y a presque rien à 

t perdre lorsque l'on intervient, puisque la mortalité, pour 
Dette période de la vie est de plus de 80 p. 100 (88 p. 100 
àans les 6 premiers mois). Y a-t-il au moins quelque 
chose à gagner? On a dit souvent que tous les enfants 
âgés de quelques mois seulement succombaient à l'opé- 
^Xation, et quelquefois pendant le cours de cette opéra- 
Nou3 sommes à même de soutenir le contraire, 
|>uiBque nous avons enregistré trois succès, chez des 
fenfants, dont l'un avait 7 mois (invagin. 13), le second, 
i mois (18), et le troisième, 2 ans (12). Le nombre des 
bnccès obtenus chez les enfants et les adolescents, car 
plusieurs de nos opérés ont jusqu'à 16 ans, est fort petit, 
«13 sur seize; mais trois sur seize représente près de 
"20 pour 100; c'est une proportion aussi favorable déjà 
que celle qui nous est donnée par la marche naturelle 
de la maladie. Ce qui est consolant, ce qui doit nous 

Rre affirmer que la laparotomie est ici réellement indi- 
ée, c'est que nous apercevons nettement les causes 
principalesdelamort. Les enfants qui ont guéri n'avaient 
subi l'étranglement que pendant un temps fort court; 
chez ceux qui sont morts, il existait depuis plusieurs 
jours. Là est tout le secret de la guérîson, secret pénétré 
déjà par Sands et Hulchinson, qui tous les deux ont 
rapporté au peu de temps écoulé entre le début des acci- 
dents et l'opération la réussite de leurs opérations. 
Il y a donc indication de pratiquer la laparotomie pour 
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réduire l'invagination chez les enfants, otcette indicatioilj 
est pressante. Elle n'existe que pendant les premièi 
vingt-quatre heures , quarante-huit heures peut-êl 
(Sands); passé ce délai, l'occasion est perdue. Le petjl 
malade périra quoi que l'on puisse faire. 

Chez les adultes, nous arrivons, par la considôratît 
des cas publiés, malheureusement en petit nombre, à 
résultat surprenant. Ici, l'indication est absolue; la lapa-r 
rotomie, si nous pouvions avoir confiance 
tableaux, s'imposerait au même titre que la ligatui 
d'une artère ouverte. En effet, tous nos adultes, 
nombre de six, ont guéri, sauf un seul (Obs. 3 de 
invaginations), qui lui-même ne serait pas mort, à 
qu'il semble, si la tumeur rectale constituée par rîntesUi 
invaginé n'avait pas été horriblement malmenée par un 
médecin qui tira sur elle, l'incisa, etc. — On voit com- 
bien il y a loin de là au conseil donné par quelques 
auteurs de s'en tenir à Texpectation chez les adultes, par 
la raison que ceux-ci guériraient plus facilement que li 
enfants (Le Dentu). Nous savons, en effet, que les adull 
guérissent spontanément dans la proportion de 37 p. 1' 
(Leichtenstern); mais qui voudra se conlenter de ce peti 
nombre de succès si l'on peut espérer de guérir presque 
tous ses opérés? Une circonstance heureuse, c'est qu'ici 
l'indication est, si l'on peut ainsi dire, plus durable qi 
chez les enfants ; on n'a dégagé certaines invaginati^ 
qu'au bout de quelques jours, et on a pu le faire eni 
sans trop de peine. L'état de l'iiitostin inva^né 
d'ailleurs très variable ici. suivant racuité des synij 
tomes. Il est dii'licile de dénit>ler, dans les observatioi 
ce qui appartientaux invaginations réellement étrangii 
et à celles qui durent des mois sans étranglement véi 
table. Quand on cite le cas de Lhnnneur (Soc. ai 
miVyue, 18oo), dans lequel, après k mois 1/2 d'invagii 
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il n'existail pas niCino d'adhérencLt entre les 

ireuses de l'intestin invaginé, il est clair que l'on 

parle pas d'un cas chronique sans étranglement. Nous 

n'avons pas affaire ici à des faits de ce genre. Dans 

les cas qui nous occupent, le chirurgien a le temps 

d'agir; mais ce temps doit être considéré comme 

ez court, et, sans être aussi absolue que pour les 

ifants, la règle d'agir vite possède encore ici quelque 

ileur. 

Que dire de l'entérotomie dans les invaginations 
es? A jyriori, nous ne pouvons considérer comme 
itionnel l'établissement d'un anus contre nature dans 
affection comme celle-ci. Le boudin, formé par 
'intestin invaginé, mesure 10, 20, 30 centimètres quel- 
quefois. Il reste là, étranglé, exposant le malade à 
des chances de mort multiples. Les chirurgiens anglais 
ne mentionnent même point cette opération dans la thé- 
rapeutique chirurgicale de l'invagination. Leichtenstern 
la cite en passant, et M. Duplay (Arch. de Méd., 1879, 
vol. II, p. 717) laisse à chacun selon son tempérament le 
soin de choisir entre la laparotomie et l'entérotomie, au 
moins dans les cas tardifs. Môme dans ces derniers, elle 
n'est peut-être pas très indiquée. 

Nous trouvons que l'entérotomie pour l'invagination 

mentionnée six fois dans notre tableau des Entéroto- 

ies pour affections autres que le cancer. Un des opérés, 

enfant de 16 mois, a succombé. Les autres étaient des 

adultes. Trois ont succombé (22, 37, A2); deux seule- 

jnent survécurent (9 et 19). C'est un résultat bien dillé- 

;t, on le voit, de ce que la laparotomie nous a fourni. 

comment sont morts les opérés? Ils ont vécu ; l'un 

ii jours; l'autre 9 jours; l'autre b2 heures, et sont 

morts, les deux premiers du moins, des accidenta con- 

icutifs à cette rétention de l'intestin invaginé. 
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Noua ne saurions donc recommander l'eutérolomii 
dans l'invagination. 

Si cependant le chirurgien, arrivant trop tard, 
trouve en face d'un malade dont l'intestin semble devoii 
être enflammé, menacé de perforation, que devrait-il 
faire? Nous n'oserions pas conseiller ici une intervention 
active quelconque. Le mieux serait probablement de s'i 
tenir à une thérapeutique exclusivement médicale, dai 
laquelle on ferait jouer le principal rôle à l'opium, doai 
à une haute dose, jusqu'à 15 et 20 centigr. par joi 
comme Ta conseillé Moutard-Martin. 

Dans le cas où, trompé par la bénignité apparente de» 
symptômes locaux et généraux, on serait conduit parla 
laparotomie sur un intestin déjà perforé, l'unique res- 
source serait de chercher à établir un anus contre nature 
au niveau de la perforation, à moins que l'on ne préférât 
imiter la conduite d'Henry Howse (n" 19 du tableau dea' 
lap.), qui, en pareil cas, excisa la portion invaginée et 
la suture des deux bouts de l'intestin. Le résultat ne fui 
pas favorable dans le cas d'Howse; maïs on peut 
demander si la même opération, mieux conduite ou poul 
le moins prévue et mieux préparée, ne pourrait pas être 
suivie de succès, tout aussi bien que les autres opérations 
de résection de l'intestin, dont nous aurons à parler 
tout à l'heure. 

Les brides et tes diverlicules sont, de la part du chirui 
gien, l'objet d'un diagnostic de probabilité. Lei 
fréquente relation, leur siège dans la région latéral 
droite de l'abdomen; les renseignements sur certaii 
états pathologiques antérieurs, la coexistence d'une mal 
formation congénitale, etc., sont autant de signes, sinoi 
de certitude, au moins, nous le répétons, de pi 
babilité. On doit se demander : Que faut-il faire 
admettant que le diagnostic soit exact? et qu'arrivera-t-i 
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■ la lésion réellement existante n'est pa3 celle que Ton a 



1 Un étranglement par bride ou par diverticulum est, de 
nature, définitif. Que la bride ait formé un nœud 
autourde l'intestin; que, par des adhérences contractées 
avec les parties voisines, elle ait constitué un anneau 
ans lequel une portion plus ou moins considérable 
l'intestin sera venu s'engager, l'étranglement qui en 
pésulle ne peut guère disparaître tout seul. On cite tou- 
|Ours le cas de Nélaton, d'une bride observée à l'autopsie, 
. qui , frappée de sphacèle était sur le point de se 
|ompre. Cet exemple est unique jusqu'ici, et, tel qu'il a 
é observé, il a déterminé la mort du malade. Compter 
p un hasard comme celui-ci, mais plus bienfaisant en- 
©re pour la guérison de l'étranglement intestinal, on 
fc'y songe pas beaucoup. 

Il faut donc, ici, de toute nécessité, intervenir chirur- 
pcalement. Mais comment intervenir? Ouvrir une voie 
irtificieile aux matières intestinales, ou bien lever 
Bobstacle par la laparotomie? 

L'anatomie pathologique nous a fait voir que. dans 

ie cas actuel, c'est l'intestin grêle qui est le plus souvent 

pris; l'étude attentive du malade confirme, quelquefois, 

^-Cette donnée première. Dès lors, on ne peut songer à 

^■fratiquer l'entérotomie sur le gros intestin; ce serait 

^■'exposer à ne pas obtenir le résultat désiré : ouvrir une 

voie pour les matières intestinales? Nous avons rapporté 

un certain nombre de colotomies lombaires laites pour 

ainsi dire à blanc, l'obstacle se trouvant au-dessus du 

point où l'intestin fut ouvert. Pour ne pas tomber dans 

cette erreur, c'est à l'entérotomie de l'intestin grêle qu'il 

iftut avoir recours si Ton se décide à ouvrir un anus 

tiiiciel. 

■ La tendance actuelle est de préférer l'ablation de 
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l'obstacle, c'est-à-dire la section do la bride ou du diver- 
Liculum à l'ouverture d'un anus artificiel. Les deux belle» 
observations que Terrier et Bœckel, de Strasbourg, ont 
récemment publiées, sont bien faites pour encourager les 
chirurgiens. 

Il est difficile de trouver dans le tableau d'entérotomie 
pour causes diverses, les renseignement qui nous aéraient 
nécessaires pour comparer les résultats l'ournis par l'en- 
térotomie et par la laparotomie dans cette variété d'obs- 
truction. En bloc, l'enlérolomie fournit, d'après ce 
tableau, 18 guérisons sur 43 opérations. Ce chiffre est 
probablement exagéré, même pour les faits de non- 
cancers que nous considérons. On aurait, si on l'acceptait, 
une proportion de succès de près de 420/0. I! est certain 
qu'il faut rabattre beaucoup de ce chiffre. Aucun de ce» 
cas si favorables (au nombre de B) dans lesquels la 
guérison de l'opération a été suivie à bref délai de celle 
de l'anus contre nature n'était probablement un 
étranglement par bride. Qu'à la rigueur une anae dégon- 
flée ait pu, une fois par hasard, se dégager d'un anneau 
accidentel, on ne peut pas soutenir que cela n'ait jamais eu 
lieu; mais c'est là, bien certainement, un fait exception- 
nel . Si on retranchait u à 6 succès de ce petit nombre de 
18 que nous avons donné, on abaisserait tout de suite la 
moyenne des résultats favorables au taux de 30 0/0 
environ. Encore peut-on être sûr que ce chiffre est un 
peu élevé. Il y a toujours quelque chose d'inquiétant h 
laisser une bride pressée sur un intestin mOme vide; il 
est impossible que des accidents nerveux et infiamma- 
toires ne soient pas, quelquefois, le résultat de cette 
compression. 

La laparotomie pour brides et diverticules a fourni 
seulement 24 0/0 de succès. C'est une infériorité réelle 
par rapport à l'enlérotomie. Mais, tandis que l'entéro- 
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lomie £1 i't?alisé. di>3 à |)rt'sent, tous les progrès dont elle 
est susceptible, la laparotomie est encore dans l'enfance. 
Nous avons démontré l'influence évidente qu'exerçait 
sur ses résultats, le moment où elle était mise en usage. 
Les malades guéris présentent une moyenne de 4 jours 
Tétranglement; ceux qui sont morts souffraient depuis 
16 jours 1/2. Il est certain que, mtîme pour ceux qui ont 
^éri, l'attente avait été trop longue. On peut donc être 
BÛr que, dans l'avenir, lorsque l'utilité d'opérer vite sera 
mieux comprise, la section des brides ou des diverticules 
donnera des résultats infiniment meilleurs. 

Pour nous, dès que le diagnostic de bride serait 
iuffisamment probable, nous n'hésiterions pas à prati- 
(uer l'ouverture de la cavité abdominale et à chercher 
cet obstacle. Le succès est, à ce prix, un succès relative- 
ment facile et qui peut se comparer à celui que donne 
ordinairement l'opération de la chélotomie faîte à temps. 

Des indications opértitoires en cas de diagnostic incertain 
ou inconnu. 

Le diagnostic des brides n'est jamais porté d'une façon 
absolument certaine; celui des hernies internes, des 
orifices accidentels, l'est encore moins. Dans le plus 
grand nombre de cas, le chirurgien qui pratique la lapa- 
Totomie dans l'obstruction aiguë ira donc au-devant de 
l'inconnu. Il devra, après l'ouverture de la cavité abdo- 
minale, constater directement la nature de l'obstacle et 
régler sa conduite sur ce qu'il aura découvert. 

Est-ce là, comme on l'a dit, une manœuvre trop 
sardeuse? Les difficultés sont-elles réellement ai 
•andes que cette exploration soit condamnée presque 
fatalement à ne donner aucun résultai? 

Sur ce point, les faits répondent suffisamment ; de nos 

11 



102 observations de laparotomie, en dehors de Tinvagi- 
nalion, 3 seulement indiquent l'impossibilité de troi 
l'obstacle réel au cours des matières. Dupuylren (18) 
méconnaît une bride énorme constituée par l'épiploon* 
roulé en corde; mais on peut dire que son opération fut 
assez mal conduite. L'ouverture de l'abdomen élail 
étroite (3 pouces); il introduisit seulement un doigt daort 
la cavité abdominale, et, effrayé de voir s'écouler UD 
liquide floconneux assez abondant, il cessa rapidement 
son exploration. Le trouble de l'opérateur fut tel, 
idées que Ton se faisait à cette époque sur la gastrotomîi 
étaient si peu nettes, que l'on ne chercha pas à recouvrir 
la plaie pour permettre l'écoulement des liquides. On la 
pansa avec une compresse fenêtrée enduite de céral 
et recouverte de charpie! 

Dans un autre cas (n" 87 du tableau), Cruveilhier eut 
sous les yeux un diverlicule de l'intestin grêle qui étran- 
glait une anse; mais ce diverticule était si volumineux, a 
large, si parfaitement semblable, en un mot, à l'intestin 
lui-même, qu'on ne le reconnut point. Il y aurait 
eu peut-être autre chose à faire, dans ce cas, que d'aban- 
donner l'opération à ce moment. 

Enfin Maunder {n° H9 du tableau) détruisit une brid» 
qui lui paraissait comprimer Tintestin et méconnut uh' 
volvulus, leçon dont il faut savoir profiter. Nous dirons 
en décrivant le manuel opératoire, de quelle façon doit 
faire l'exploration de la cavité abdominale; nous pouvons 
être sûr qu'avec une incision suffisamment large, telle 
que les chirurgiens ne craignent plus de la faire aujour». 
d'hui, un obstacle quelconque placé dans l'abdomen 
bien peu de chances de nous échapper. 

La laparotomie nous donnera donc, d'une façon suffi- 
sante, le pouvoir de retrouver l'obstacle que nous cher- 
chons. S'ensuit-U qu'elle puisse prétendre à remplacer, 



Irentérolumie dans tous les cas incertains d'obstruction 

Ùguë? 

Nous n'hésitons pas à répondre affirmativement, par 

Ëcette double raison que, si l'obstacle peut ôtre enlevé, la 

■laparotomie y pourvoira et que, s'il ne peut l'âtre, elle 

jlaissera l'opéru dans des conditions qui permettront 

Ide pratiquer l'anus artificiel avec autant de cliances do 

lUccès qu'auparavant. 

La pratique de l'ovariotomie faite sur une si large 
k;helle par nos voisins d'Outre-Manche les a singulière- 
ment familiarisés avec l'ouverture du péritoine. Four 
(Ux. cette opération est si peu grave, que beaucoup con- 
îillent de la faire sans crainte touteslesfoisqu'il devient 
*^nécessaire d'explorer, à un titre quelconque, la cavité 
abdominale. 

Le D"" Teale a récemment soutenu cette opinion avec 
«aucoup de conviction dans la réunion de l'Association 
Médicale britannique (Britisk Médical Journal, 187!*, 
. I, p. 41). Il rapporte des cas dans lesquels on regretta, 
U'aulopsie, de n'avoir point, pendant la vie, pratiqué 
■'exploration de la cavité abdominale, qui eût fait recon- 
lEÎtre des lésions à guérir, et il en cite d'autres, tirés de 
B pratique, dans lesquels cette exploration fut faite sans 
'inconvénient. C'est à lui que nous devons cette remar- 
quable observation (n" 71 du tableau) dans laquelle Tiii- 
dication d'une colotomîe lombaire suivie de succès 
lit tirée de la laparotomie. Quelques années aupara- 
fant, te D' Johnston avait, par le même procédé, déter- 
miné l'existence d'une tumeur au niveau du côlon trans- 
"verse et pris le parti de pratiquer l'entérotomie sur 
s cœcum, ce qui procura la guérison du malade (The 
^Vubli7i Journal of Médical Sciences, 1876, p. 149). 

On a dit que lus péritoines étaient peu sensibles dans 
race anglo-saxonne, ce qui n'est peut-être qu'un 



moyen de nous excuser auprès des nôtres; cette immu- 
nité relative ne donne pourtant pas à tous les chirurgiens 
anglais une confiance complète. Le D'' Bradley, dans la 
réunion dont nous parlions tout à l'heure, a déclaré ne 
pas partager l'opinion du D' Teale. Pour lui, les incisions 
exploratrices sont très dangereuses. 

Nous sommes bien éloignés de penser, nous aussi, 
qu'ouvrir le ventre n'est rien, mais il fautreconnaîtreque 
l'ouvrir aujourd'hui, avec les procédésde pansement four- 
nis par la méthode antiseptique, n'est plus ce que c'était il 
y a seulement dix ou quinze ans. Nous avons déjà donné 
des chiffres significatifs sur la pratique des ovarioto- 
mistes. Si l'on considère les observations de laparotomie 
portés à notre tableau et dans lesquelles cette opération 
ne permit pas de trouver ou de lever l'obstacle cherché, 
on voit que l'intervention chirurgicale semble n'avoir 
pas exercé là d'influence funeste. Chez six malades (30, 
24, 41, 57,101,113) on trouve un obstacle insurmontable, 
ou l'on ne trouve rien ; Topération est abandonnée et le 
ventre recousu. Trois guérissent; quant aux autres, 
retenez qu'ils ont été opérés en pleine obstruction; ils 
ontsuccorabé à celle-ci et non pas à l'opération. 

Treize malades, après la laparotomie subissent l'ou- 
verture de riritestin pour l'établissement d'un anus arti- 
ficiel. Six guérissent ce qui fournit, chose curieuse, une 
proportion de succès sensiblement supérieure à celle de 
l'entérotomie courante (46 p. 100 au lieu de 42). 

Ce singulier résultat fera dire que les chiffres sont 
trompeurs. 

Faudrait-il aller jusqu'à admettre maintenant qu'avoir 
subi une laparotomie préalable constitue pour le malade 
une heureuse condition? Assurément non, et tout n'est 
pourtant pas hasard peut-être dans le chiffre remarquable 
de succès que nous obtenons. Est-ce que le choix heureux 




du point oii devait s'établir l'anus contre nature n"a pas 
jpu faire sentir ici son influence. Pridgin Teale a reconnu 
qu'il pouvait opérer sur le côlon : Johnston a choisi le 
çœcum, etc. Ouvrir le gros intestin, à coup sûr, au lieu 
d'établir aveuglément un anus artificiel sur l'intestin 
grêle, change assurément les conditions de l'opération, 
ît il peut se faire que dans tous les cas où la laparotomie 
lit pratiquée, la somme des avantages, dus à la connais- 
ance exacte du mal, ait dépassé la somme des inconvé- 
lienls et des dangers inhérents à l'opération. 

Après les réflexions qui piéccdent, il devient presque 
jiutilc, croyons-nous, de nous apcsantir longuement sur 
l'entérotomie. 

Longtemps l'influence de Nélaton l'a fait employer 
3'une façon e.xclusive dans le traitement de toutes les 
ïbstructions (nous parlons de Tentérotomie au pli do 
l'aine qui convient seule, comme nous le savons, dans les 
tas à diagnostic incertain). Le petit nombre des succès 
Jue l'on obtient, la chance que l'on court d'ouvrir l'in- 
«stin trop près de l'estomac, les dan.L-^ers qui résultent 
àe la persistance de l'obstacle et qui sont de plusieurs 
ftrdres : inflammation à son niveau; troubles à distance 
tar la réplétion persistante du gros intestin quand i'obs- 
lacle, siégeant vers la portion terminale de celui-ci, l'anus 
irtificiel se trouve établi sur l'intestin grêle (Trousseau, 
Robert, thèse de Besnier 1857, p. 62), les inconvénients 
i'une guérison qui ne s'obtient que par la production 
3'une infirmité grave destinée à persister le plus souvent 
toute la vie, toutes ces raisons semblent devoir éloigner 
le plus en plus les chirurgiens de la pratique de celte 
Çjération. 

Nous n'avons pas à insister sur les indicationt secon- 
iaires qui se rencontrent après rouvi'rturc' de Tabdomen. 
Elles dépendent des circonstance?. Si le chirurgien 



rencontre un anneau accidentel ou une hernie interne, il 
essaie de dégager l'intestin, sans pratiquer de débride- 
ment si la chose est possible, ou après débridement; 
unvolvulus est défait coûte que coûte, dût-on, comme 
Reali, inciser l'intestin en plusieurs endroits. Cette pra- 
tique est cent fois préférable à celle de Cruveilhier qui, 
croyant reconnaître l'intestin dans une sangle qui étran- 
glait une anse intestinale, n'osa pas passer outre et I 
abandonna Topéralion. C'était un diverticule; mais eût- 
ce été l'intestin, ne valait-il pas mieux le dégager, même 
au prix d'incisions bientôt suturées? Un corps étranger 
{calcul biliaire ou autre) est extrait par Tincision de l'in- 
testin, qui sera aussitôt recousu avec les précautions 
convenables. 

Nous étudierons en détail, dans le dernier chapitre de 
ce travail, les divers actes opératoires nécessaires après 
la laparotomie. 

Une indication qu'il semble difficile de poser d'une 1 
manière absolue, c'est celle qui résulte de l'absence bien 
constatée d'obstacle sur le tube intestinal. La laparoto- 
mie est faite; l'intestin, plus ou moins distendu, est 
exploré avec soin; on ne découvre rien. Que faire? La 
question a été jugée diversement. Quelques-uns se sont 
bornés à refermer l'abdomen et ont vu guérir leurs 
malades dans qualques cas ; d'autres ont jugé plus pru- 
dent d'établir un anus artificiel. 

Nous n'oserons pas conseiller de prendre, en pareille 
circonstance, un parti plutôt qu'un autre. Les faits ne 
nous paraissent pas suffisamment démonstratifs. Peut- 
être cependant, pencherions-nous plutôtvei-s l'abstention. 

Les cas de ce genre sont peu communs. Nous avons 
cependant dû en citer plusieurs. 



Les contre-indications a ijl l-m-ahotomii; Uiins les obs- 
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Iructions jiiguës sonl difficiles & exposer. 11 n'y en a 
point d'aulres que Tétat de faiblesse extrême du malade 
et la certitude que des lésions graves inflammatoires ou 
gangreneuses existent dëjà du côté de l'intestin. Encore 
ces lésions, qui nous paraissent contre-indiquer absolu- 
ment la laparotomie dans l'invagination intestinale, 
n'onl-elles plus la même importance dans les étrangle- 
ments internes de cause diverse, dans les obstructions 
par corps étranger avec phénomènes inflammatoires con- 
sidérables, etc. 

Lorsque nous trouvons, après l'ouverture du ventre; 
des lésions trop marquées de l'intestin, la ressource nous 
reste d'établir un anus contre nature. Même dans ce cas, 
et peut-être ici plus qu'ailleurs, la laparotomie semble 
devoir être préférée à l'établissement d'un anus contre 
nature par rentérotomie simple. Avec celle-ci, l'obs- 
tacle persistant, le mal ne fera que s'étendre; après la 
laparotomie, au contraire, on peut espérer, grâce surtout 
â des pansements antiseptiques soigneusement faits, de 
le voir bientôt s'éteindre. Mais ici, les faits nous man- 
quent ; nous n'avons donc pas le droit d'insister davan- 
tage. 

La péritonite a paru longtemps cons^tituer une grande 
contre-indication. La préoccupation constante des chi- 
rurgiens a été de pratiquer l'opération avant que cette 
complication de l'étranglement se fût produite. La 
recommandation était sage, puisqu'elle aboutissait au 
conseil d'opérer vite ; mais elle portail à faux, en visant 
la péritonite. Nous trouvons un bon nombre d'opéra- 
tions dans lesquelles on a noté l'inflammation du péri- 
toine. La production d'exsudats liquides est presque de 
règle dans l'étranglement qui a duré quelque temps. 
Presque toutes les observations indiquent IVcoulement 
^'une certaine quantité d'un liquide séreux plus ou 



moins louche, au moment de l'ouverture du péritoine. 
Dans quelques cas, on a pu opérer en pleine péritonite, 
comme par exemple, dans le cas de Julliard, où les anses 
étaient rouges, distendues et agglutinées entre elles et 
dans celui de Terrier, où « les anses intestinales, accolées 
les unes contre les autres par de molles adhérences, 
durent être séparées avec précaution. » 

Dans le fait que Buchanan rapporte, les phénomènes 
étaient encore plus marqués, et peut-être constituaient- 
ils toute la maladie. Buchanan intitule son observation : 
Péritonite consécutive à une obstruction de l'intestin par 
matières fécales ; nous ne pouvons dire si Tobstruction 
existait bien réellement ; quant à la péritonite, elle était 
indéniable. Sa malade guérit parfaitement et vite, sans 
autre intervention, après la suture complète de la paroi 
abdominale; comme si l'ouverture, en donnant issue à 
des liquides septiques, avait débarrassé Téconoraie d'une 
grave cause de troubles, et le coui-s des matières se réta- 
blit. 

Dans la cavité péritonéale, comme dans la plèvre, la 
résorption se fait avec une intensité que les anciens ne 
connaissaient pas, et dont ils interprétaient mal les con- 
séquences. Peut-être, en revanche, exagère-t-on quel- 
quefois aujourd'hui la fréquence de la péritonite septique ? 
Le drainage préventif du péritoine, si souvent employé 
dans les ovariotomies, répond à ces préoccupations; Il 
est généralement abandonné dans les opérations sim- 
ples ; mais il retrouve son emploi dans les cas très com- 
pliqués, et il doit être employé surtout consécutivement, 
toutes les fois que des liquides irritants sont tombés 
dans la cavité péritonéale, ou que des liquides épanchés 
tendent à se putréfier. Le professeur V. Czerny, de 
llcidelberg, a récemment insisté sur la nécessité de faire, 
dans certains cas, le drainage du péritoine apràs la lapa- 
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rotomie (Arckiv fur Kliniscke Chirurgie, de Langenbeck, 
1880, p. 39b), et le D^ Bardenheuer (de Cologne) la re- 
commande chaudemenl dans un travail imprimé à 
Stuttgart tout récemment (en 1880), et qui est bien fait 
pour étonner, car l'auteur y rapporte, comme résultats 
de sa pratique dans une seule année à l'hôpital de 
Cologne, 123 grandes opérations pratiquées toutes sans 
un seul décès, parmi lesquelles 17 amputations de la 
cuisse, 12 résections du genou, etc. ! 

Le sphacèle d'une portion étendue de l'intestin (42 cent.) 
n'a pas empêché Kocher de mener à bien une laparoto- 
mie entreprise contre une hernie réduite en masse. Nous 
avons déjà eu l'occasion de signaler ce cas; nous revien- 
drons tout à l'heure à propos des tumeurs de l'intestin 
sur les résections et les sutures du canal intestinal. 

Résumons ici les opinions défendues dans les pages 
qui précèdent : 

1° La laparotomie pour rechercher l'obstacle au cours 
des matières et pour le lever doit être tentée dans toutes 
les invaginations aiguëes . 

1° Elle permet souvent d'arriver au résultat que l'on 
veut atteindre. 

3" Si elle ne donne pas le résultat désiré, elle ne crée 
pas de dangers considérables et elle ne s'oppose pas à la 
création d'un anus contre nature. 

Il faut ajouter : 

4° L'opération doil'être faite aussi rapidement que 
possible après le début des accidents. 

d" Contre-indiquée dans l'invagination, dès que des 
phénomènes inflammatoires sérieux se sont produits et 
surtout toutes les fois que la perforation de l'intestin est 
supposée imminente, elle est de mise dans tousies autres 
genres d'obstruction aigui'. alors m^me qu'il existe de la 
péritoniteou qu'une portion d'intestin se trouve sphacélée. 



RÈGLES DE l'intervention CHIBUBGICALIÏ DANS LES 
OBSTRUCTIONS CHRONIQUES. 

L'invagination chronique ne constitue pas une véritable; 
obstruction; elle peut exister presque sans désordres dff 
eu genre ; cependant elle s'accompagne toujours atl 
moins d'un léger degré d'obstruction incomplète, sui 
ceplible de se compléter à un moment donné. A ce titre, 
elle mérite de nous occuper. 

Lorsque l'invagination chronique a résisté à tous les' 
moyens médicaux qui ont été mis en œuvre contre elle, 
il faut nécessairement se demander si l'intervention chi- 
rurgicale ne doit pas entrer en ligne de compte. 
J. Hutchinaon a depuis longtemps tranché la question 
dans le sens de l'affirmative. 

« La gastrolomie, disait-il dans les conclusions d'un 
« mémoire lu en 1873 à la Société de médecine et de 
" chirurgie de Londres, a le plus de chances de réussir 
n dans les cas où les symptômes existent depuis un 
" temps assez considérable et dans lesquels l'intestin est 
« seulement invaginé (et non étranglé). Orcesontpré- 
'( cisément les cas les moins susceptibles d'être guéris 
« par toute autre méthode. » 

On voit tout de suite l'idée d'Hutchinson : il n'y a 
d'étranglement, donc il n'y a pas d'intlammation, 
d'adhérence des séreuses, pas de boursoullement des 
muqueuses, rien, en un mot, qui puisse empêcher la 
réduction. 

Ralinesque {/oc. ciiat., p. 36) nous fait voir qu'il ne 
laut pa8Com[)ter d'une façon absolue sur une intégrité 
des séreuses permettant le dégagement de l'intestin in- 
vaginé. Sur 23 observations dans lesquelles l'examen a 
pu ôtrefait & ce point de vue, il a trouvé que, dansi < 



blir un anus contre nature. Dans Tétat actuel des esprits, 
ce dernier parti trouverait sans doute le plus de parti- 
sans; nous voyons cependant poindre une période chi- 
rurgicale où les solutions radicales auront, croyons-nous, 
plus de chances dVHre préférées, et déjà plusieurs de nos 
maîtres ne reculeraient point, nous en sommes sûrs, 
devant la résection complète. 

Les compressions de l'intestin par det tumeurs four* 
nissenl l'indication d'éloigner cette tumeur si elle est 
mobile et si elle peut être fixée dans un autre point 
(le cas de Kœberlé, déjà cité, est, à ce point de vue, un 
exemple parfait), de la diminuer par la ponction si elle 
est liquide, d'en pratiquer l'ablation si sa nature le com- 
porte. Si la compression, pour une raison ou pour une 
autre, ne peut être levée, il ne reste qu'une ressource, 
celle de la création d'un anus artificiel. Les règles pour 
son établissement sont ici les mêmes que dans les cas de 
tumeur siégeant sur l'intestin, dont nous aurons à parler^ 
bientôt. 

L'obstruction par rétention des matières fécales cède 
d'une manière à peu prî's constante aux moyens médi- 
caux. Il est donc fort rare d'avoir à intervenir chirurgi- 
calement contre elle. On l'a fait pourtant quelquefois, 
et je rappellerai seulement, entre autres, le cas dana 
lequel Dolbeau ouvrit le cœcum plein de matièrea 
fécales et de noyaux de cerises. C'est évidemment 
de l'entérotomie, et de l'entérotomie seule, qu'il peut 
être question. Cette entérotomie doit nécessairement" 
porter sur le gros intestin. Le ca'cum, les côlons ascen- 
dant ou descendant, IS iliaque, peuvent être ouverts. 
On s'en prendra presque toujours de préférence atf 
caecum, siège ordinaire des amas qui produisent la 
rétention des matières. 

Les corps étrangers doivent, les résultats obtenus nous 



le démontrent suffisamment, t?ti'e allaqués par la lapa- 
rotomie lorsqu'ils ne peuvent ùlre extraits directement 
par l'anus. Toutes les opérations entreprises contre eux 
ont été couronnées de succès, sauf celle de Bryant, dans 
laquelle une péritonite déjà fort avancée entraîna le ma- 
lade malgré la laparotomie. A part celui du professeur 
Verneuil, où la laparotomie servit seulement à aller avec 
la main redresser le corps étranger et le pousser \evs 
l'anus, tous ces cas ont comporté l'incision de l'intestin 
et sa suture. 

Les tumeurs et les rétrécissements de l'intestin une fois 
bien constatés par l'exploration du ventre, par l'intro- 
duction des sondes, par les injections, etc., une indica- 
tion presque unique se pose : établir un anus contre 
nature. L'emplacement de l'oriflce sera choisi d'après le 
lieu de l'obstacle, et, en règle générale, aussi rapproché 
de l'anus que possible. Ce sera donc le côlon descendant 
que l'on ouvrira dans les cas les plus communs, dans les 
tumeurs de l'S iliaque; le côlon ascendant pourra ôtre 
choisi si la tumeur occupe le côlon transverse. On pren- 
dra au besoin le cœcum. Les cancers de l'intestin grêle 
sont heureusement les plus rares. Ceux-là surtout 
laissent peu d'espoir de guérison et méritent de se voir 
appliquer cette règle, née d'un certain découragement, 
que le professeur Verneuil formule ainsi : il est inutile 
d'opérer dans les cas de cancers intra-péritonéaux. 

Les obstructions chroniques de cause inconnue sont à 
peu près uniquement le fait de rétrécissements ou 
de tumeurs de l'intestin. Les uns et les autres se trouvent 
de préférence, comme nous le savons, sur le gros 
intestin. Des explorations faites avec soin permettent 
souvent, nous l'avons vu, de déterminer assez exacte- 
ment le lieu qu'elles occupent. Ce lieu étant connu, 
un anus artificiel sera pratiqué suivant les règles que 
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nous venons d'exposer. Nous n'oserions pas, dans le 
cas actuel, conseiller la laparotomie exploratrice dont 
noua avons parié précédemment, quoique les résultats 
obtenus jusqu'ici ne lui soient pas, en définitive, défavo- 
rables le moins du monde, et cependant nous ne vou- 
drions pas blâmer non plus celte conduite, qui permet 
toujours comme pis-aller d'établir, sans nouvelle inci- 
sion, un anus contre nature au niveau de la ligne 
blanche (Howard-Marsh). 



« 



REMARQUES SUR LES SUTURES ET LES RESBCTIONS 
DE l'iNTESTLN. 



Noua tenons à appeler spécialement l'attention sur 
les résultats remarquables que la suture de l'intestin a 
fournis dans un grand nombre de faits rapportés dans ce 
travail. 

Tantôt, nous avons vu établir des points de suture sur 
des plaies incomplètes, dans lesquelles le péritoine seul 
était divisé, tantôt ce sont des incisions accidentelles ou 
voulues intéressant toute l'épaisseur de la paroi intesti- 
nale qui ont été traitées par ce moyen. Dans tous les 
cas relevés par nous, la suture a produit tout le résultat 
désiré. Il n'en est pas un seul où l'on puisse dire qu'elle 
ait manqué son effet. Dans l'observation de Bryant où 
la mort survint après Textraclion d'un calcul biliaire, 
nous savons que le résultat fatal ne dépendit en aucune 
façon de la suture. Los bords de l'incision lurent trouvés 
au bout d'une demi-journée parfaitement accoUés l'un à 
l'autre. Voici le résumé de cette observation ; 



Obitruction intestinale aiguë. — Laparotomie. — Exlraetion d'im 
calcul biliaire de lijitestin grêle. — Mort par péritonite. — 
D' Brj'anl. 

( Qrit. mbd. Journal, 1879, t. II), 

Une dame de boQoe santé n'ayant présenté aucun symp- 
tôme d'ime maladie quelconque, est réveillée dans la nuit du 
8 août 1879 par des douleurs abdominales très vives. L'abdo- 
men se distend très rapidement . 

Le docteur Thomas Bryanl diagnostique une obstruction 
intestinale et se décide à pratiquer la laparotomie. Celte opé- 
ration fut faite soiiaule-douze heures après le début des acci- 
dents. — Incision de quatre pouces sur la ligne blanche â 
partir de l'ombilic. — Esploratiou des anneaux qui ne fait rien 
découvrir. — On trouve au milieu de l'intestin un corps retenu 
qui paraît dur. C'était un calcul biliaire, on l'enlève en prati- 
quant une incision à l'intestin. Suture intestinale. 

La malade mourut au bout de huit heures. 

Ou constate à l'autopsie qu'il n'y a eu effusiou d'aucun li- 
quide dans la cavité périlonéale; de la lymphe plaslique ci- 
mentait partout les diverses parties. Il existait une péritonite 
très avancée. M. Bryant ûl voir que le calcul avait pénétré 
dans le duodénum par ulcération des conduits biliaires et du 
duodénum lui-même. Cette observation prouve une fois de plus 
qu'il ne faut pas retarder l'iutervention chirurgicale dans les 
cas d'obstruction intestinale bien constatée. Dans le cas par- 
ticulier l'insuccès est dû en partie à ce que l'opération a été 
faite trop tard (soixante-douze heures après le début de l'obs- 
truction), et, en partie, à la blessure mécanique produite par 
le calcul et qui fut le point de départ de la péritonite grave 
constatée à l'autopsie. 



Nous n'insisterons pas sur ces faits d'où résuite pour 
la taille intestinale une innocuité analogue à celle de la 
taille stomacale. Ils sont bons à retenir cependant, puis- 
qu'ils établissent d'une manière absolue qu'il ne faut 
jamais hésiter à inciser Tinteslin, quand il est néces- 
saire de le faire pour extraire des corps étrangers 



(Sludsgaart). par exemple, uu pour di-Hruiie un nœud 
(Reali), ou pour toule autre cause. 

Nous n'avons pas besoin d'ajouter que les précautions 
les plus minutieuses doivent Être prises dans tous les 
cas, pour éviter l'effusion des matières intestinales 
dans la cavité péritonéale. 

Les cas d'incision transversale et complète du tube 
intestinal sont un peu moins communs. En voici un 
exemple dans lequel cette incision fut produite acciden- 
tellement, non pas il est vrai dans une opération faîte 
en vue d'une obstruction intestinale, maïs au cours 
d'une ovariotomie. Nous le devons au professeur Trélat; 
les réflexions qui sont contenues dans le texte de cette 
observation nous montrent la règle à suivre en pareil 
cas. La femme dont il s'agit guérit évidemment fort bien 
de sa plaie intestinale ; les accidents qui l'emportèrent 
venaient d'une source toute différente. 

Observation du profeaseur Thélat (inédite). 
Suture intestinale. 

Dans le courant du mois de février 1879, M. Trélat eut à 
pratiquer une ovariotomie pour un grand kyste muUiloculaire, 
chez une malade de 40 ans euvirou. 

M. Terrier l'assistait dans cette opération. La tumour présea- 
tail un nombre infîai de poches, dont le contenu extrêmement 
visqueux, demi-3oIîde ne s'écoulait pas par les Irocarts les 
plus volumineux. On dut a coups de ciseaux, et avec les doigts 
rompre les poches et les vider successivement. La tumeur 
adhérait en une Foule de points aux parties voisines et notam' 
meut aux parois du petit bassin. Lorsqu'on l'eut arrachée pièce 
à pièce, pour ainsi dire, il fut impossible de constater un pédi- 
cule ayant quelque longueur. On dut se contenter de réunir 
dans le bas de la plaie les restes de l'enveloppe kystique. On 
la maintint là par deux broches passées en croix. 

Dans le cours de l'opération, pendant cette dissection un 
peu à l'aveugle, qu'on avait dû faire, l'intestin avait été coupé 



en travers d'une façon toute accidentelle. On reconnut la sec- 
tiou quand l'opération était déjà presque terminée. M. Trélat 
répara le mal en pratiquant la suture des deux bouts. Il em- 
ploya le proci^idé de Gely. La section était compliile, si bien 
|u'un fil dut être placé sur le mésentère, qui lui-même était 
loupé dans une petite étendue, C'est seulement après celte 
luture que ie pédicule fut formé comme il a été dit et que le 
Ventre fut finalement recousu. 

La malade a survécu onze jours, et on peut être sûr que les 
Causes de la mort ue ac trouvent â aucun degré dans la bles- 
iBure de l'inlestin. En effet, pendant les huit premiers jours tout 
je passa le mieux du monde. L'état général resta escellent; 
appétit, sommeil, etc. Plusieurs selles, dont quelques-uaes 
noulécs se produisirent daus cet intervalle. Les accidents qui 
pot entraîné la mort de la malade se sont montrés à partir du 
huitième jour. Leur début coïncide avec la chute des broches 
ini maintenaient le pédicule fixé â la paroi abdominale; ils ont 
iffeclé la l'orme septique la plus grave, si bien que l'opérée 
■OufTrant pour la première fois le lendemain de la chute de ces 
broches, s'est trouvée dans une situation extrêmement grave le 
frarieudemain, et qu'elle est morte le troisième jour. 

M. Trélat ne met pas en doute que les restes tiraillés, déchi- 
iés, effilochés du kyste aient dans ce cas constitué une sorlede 
pèche le long de laquelle les produits septiques ont fusé à 
«ur aise vers le bassin. 

Au point de vue de la suture de l'intestin, le fait présente 
tresque autant de valeur que si la malade avait guéri. 

Une autre fois M. Trélat emploierait de préférence la suture 

! Lembert. 

Noua ne rappellerons pas ici l'histoire fort ancienne, 
uisqu'elle remonte ù Guillaume de Salicct et aux qua- 
■e Maîtres, de la suture intestinale pratiquée dans le 
is surtout de perte par gangrène d'une portion de l'in- 
ieatin dans leshernics étranglées. Dès lemoyenâge, s'était 
introduit l'usage de coudre l'intestin bout à bout sur un 
iiorps étrantrer tel :|ti>? l.i lrachcc-arti"'re d'un animal, 
.ne canule do sureau, une portion desséchée de l'in- 
iLin d'un animal. 



Louis, dans un mcmoire bien connu, combattit celte 
manière d'opérer et donna la préférence au procédé ré- ■ 
cernaient mis en usage par RaniJbor, qui coni^istait dans ■ 
rinvaginalion intestinale pure et simple, moyen incer- 
tain qui a donné plus de morts que do guérisona. 

La réunion de Tintestin ne trouva ses principes véri- 
tables qu'aprts que Jobert eut proclamé la nécessité de j 
mettre en contact les surfaces séreuses des deux bouts i 
de l'intestin (Archives générales de médecine, janvier 182i, 
et Traité des maladies chirurgicales du tube intestinal). 
A partir de ce moment, nous voyons un certain 
nombre d'opérations s'exécuter avec succès. 

Il y a là deux groupes d'opérations. Les unes ont porté , 
sur un intestin gangrené dans une hernie externe ou i 
interne ; les autres constituent de véritables résectiona | 
faites sur le vif pouraller extraire une tumeur qui si^e ' 
sur les paiois mêmes de Tintostin. 

Nous pouvons rapporter dans le premier oi'dre d'idées 
les opérations de Dielïenbach (Wochenschrift fur die * 
gesammte lleilhunde, n° 26, 1836 et Archives générale» 
de médecine, 1837, volume XIII, page 31!j) et plus 
récemment deux opérations de Kocher, publiées l'une 
et l'autre dans les Correspondeni-BlUtter fur Schveiz. 
Aerize, n" !j. 1" mars, l'autre, dans les lîulletiiis de la So- 
ciété médicale de la Suisse romande, avril 1880. Voici les 
résumés de ces observations dans lesquelles le procédé 
imaginé par Lembert en 1825, fut toujours mis en usage. ' 



Excision de l'intestin tjangrené dam une /ternie crurale et guéri- J 
ton par future intestinale. Par Koclier (de Berue). — (CofT. &. i 
f. Schwcii-Aerste, n" j, l^mars 1878. 

(HkVUB des SCIBNCRS MkUICAI.ES. — II&rBUt 

t. XII, p. O'Ju). 

Femme de 4S ans, entrée à la clinique chirurgicale de BeriH 
avec une hernie crurale gauche t^tranglée, l'avant- veille, aumo- ' 



Dent où la palienle venait de quitter son bandage. Étal général 
Ion, abdomen peu développé, à peiae sensible à la pression; 
in revanche coliques violentes revenant par iuslant, La hernie 
I les dinnïuaioiis d'une noix non écalée; elle est résislante et 
donne uue sonorité tympan! tique, métallique lorsqu'on la 
jercute. Comme il s'est écoulé près de deux fois 24 heures 
idepuis l'élranglcment et que des tentatives réitérées de Iaxis 
ini été faites hors de l'hûpital, Kocher pratique tout de suite la 
lerniolomic. Le sac contenait une l'aible quantité de liquide 
ouge l'oncé; l'anse inlesLluale se trouvait en avant; pas 
l'épiploon. L'intestin hernie avait uue teinte noire bleuâtre et 
me cousislauco plus molle, qu'au dessus ou au dessous. 
/étranglement par l'anneau crural était extrèmeraenl marqué. 
Après des dèbridements multiples, l'inleslin fui attiré avt-c pré- 
iBaution. Bien que l'odeur gangreneuse ne permit guère de 
doutes, pour être bien sur que toute l'anse était gangrenée, 
Kocher la laii^sa au dehors en la protégeant avec un pansement 
Intiseptique. 

Le lendemain malin, lY-tal général était resté bon et il n'y 
kvait pas d'élêvaiion de la température ; néanmoins, uue teinte 
perddtre étendue le long des vais.seaux de l'anse oitraite, mon- 
rait que la gangrène était générale. 

Kocher se décida à réséquer la portion d'intestin malade, en 
ITooédaot comme suit: 

Il attira l'iuLestin, autant que le mésentère distendu le per- 
Dit, et cela aOn de pouvoir fixer les bouta supérieur et inférieur 
il en même temps d'exercer uue pression sur le mésentère. 
Suq sutures avec du catgut fin lurent pratiquées, suivant la 
Déthode de Lembcrt, sur la circonférence de deux anses intes- 
Inalee, avoisinaut en haut et eu bas l'anse gangrenée ; les l'acea 
[téritonéaies se trouvaient ainsi adossées dans ime certaine 
Itendue, grâce au renveroemenl en dedans des parois de l'in- 
lestin. Puis l'intestin fut coupé en travers, au-dessus de l'an- 
leau coustricleur supérieur; enfin, une excision cunéiforme fut 
bùlc sur le mésentère et ainsi fui retranchée toute l'anse gan- 
Xénée, longue de 12 centimètres. En serrant les fils, Kocher 
iblinl une réunion exacte. Les bords du mésentère furcnl éga- 
tenenl suturés cl des poiuls de suture semblables, intercalés 
lOnlre les fils de Lcmbert. La paroi intestinale ne fut pas trans- 
sroée de part en part. Après un nettoyage soigneux, l'intpptin 
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fut, Dou sans quelque difficulté, replacé dans une cavité abdo- 
minale. Lavemenls alimentaires et opium. 

Dès la nuit suivante, émissiona fréquentes de gaz par Taous | 
au milieu de coliques. 

Le lendemain malin, 38° i. Apyrexie à partir du quatrième 1 
jour, où l'on enlève le tube à drainage introduit dans la plaie. \ 

Le huilième jour, évacuation d'une assez grande quantité de j 
liquide foncé, leinl par la bile, qui cessa complètement au bout i 
d'une huitaine. 

Guérison parfaite dans Tespace de quatre semaines. 

Zaparo - Ilcrniotomie. — Gangrène inlcslinale. — liésecUon dé% 
42 cenlmèlres des intestins. — Ouérison sans anus artificiel, — | 

Par le professeur Kocher (de Berne). 

(Bulletin db la Société mbdicalr dr la Suissb Rouandb, I 
Avril 1880). 

Une femme de 40 et quelques années seprésente à la clinique 
chirurgicale de Berne, avec de:^ symptômes d'étranglement 
très intenses. Elle porte depuis longtemps une hernie inguinale, 
grosse comme la léle d'un enfant. La hernie a commencé à 
être douloureuse l'avant-veille el, dès lors, elle a rejeté tout ce 
qu'elle avalait: elle a des accès de fortes coliques, t'abdomen 
est ballonné; plus de selles, ni de veuts. La première nuit, elle 
a pu réduire elle-même la tumeur. 

Actuellement l'étal est très grave : la malade est subictérique, 
le ventre est fortement ballonné. On découvre une hernie in- 
guinale gauche contenant plusieurs anses d'intestins réduc- 
tible. Mais si l'on introduit le doigt par le canal inguinal, 
après la réduction, l'on arrive sur une grande tumeur roude 
dure, sensible à la pression. Il devait donc y avoir hernie 
double dont l'une était étranglée et avait été réduite en masse. 

On procéda de suite à la laparo-herniolomie. Après avoir 
ouvert le premier sac herniaire et réduit les anses intestinales, 
je prolongeai l'incision à travers les parois abdominales et 
j'ouvris derrière le premier, un second sac herniaire situé dans 
l'abdomen en partie sur la fosse iliaque, en partie daus le petit 
bassin. Ce sac contenait un liquide sanguinolent el une très 
grande anse d'inlestiu gangrené, d'un brun rouge.ltre, d'une 
odeur fétide. Il n'yavait pas autre chose àfairequede procéder 
à la résection de cette partie gangrenée. En tirant fortement sur 
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le sac, OQ arrivait d'abord à seutir l'aoneau Ibraié par le coi 
ierniairo péritonéal 1res épaissi. Après débridcment maUiple, 
epuis tirer l'intesliu hors de l'abdomen; je fis la résection de 
Tanse étranglée longue de 32 centimètres. Mais après m'être 
GOQTaincu que la partie supérieure offrait quelques poches fort 
«iispecles, je risquai 1(1 centimètres en plus. La suture de 
Lembert fut appliquée. Lavage très soigné avec une solution 
■d'acide carbonique au 5 0/û: réduction de l'intestin dans l'ab- 
domen. Réunion de la plaie après drainage complet. 

Déjà, le second jour, la malade a des vents; le onzième jour, 
îl y a des selles abondantes; pas un instant de fièvre, aucun 
aymptùme inquiétant. Depuis le onzième jour, il y a. des selles 
ïégulières, la plaie s'est guérie dans presque toute sou éleDduc 
par première iotenlion. 

Remarques du professeur Kocheb. — On a pratiqué bon nombre 
de fois la résection de l'intestin; mais, comme il est toujours 
fort important pour le malade d'arriver à la guérison , et que 
le nombre des cas heureux est très restreint, je me permets 
ie donner en détail le manuel opératoire suivi dans les deux 
OBS que j'ai opérés et qui ont réussi tous deux. Il me paraît 
essentiel de fermer très exactement les deux bouts de l'iutes- 
1 pendant l'opération et c'est ce que je fais avec de grosses 
pinces semblables aux pinces hémoslatiqucs [trois figures 
^lont jointes au texte), qui sont_ appliquées aux deux bouts àla 
limite de la partie gangreneuse. Ensuite, on coupe l'anse in- 
lestinale, après avoir appliqué une ligature circulaire sur le 
nésentère à l'endroit de la résection. Suit l'applicaiiou de la 
luture de Lembert. Je donne la préférence à cette suture inler- 
Dmpue à cause de lasimplicilédeson appficalion; 8 nœuds ont 
té employés dans uotrederniercas, toujours avec de la soie très 
ine, cuite dans l'acide phénique pendant 3 heures. Comme le 
tout supérieur de l'intestin était dilaté, il fallut à deux, reprises 
lounerissueàson contenu pour en réduire la circonférence, de 
oanière à pouvoir appliquer l'un contre l'autre les deu.\ bouts 
e l'intestin. Enfin il faut couper l'intestin ilerriirr les pinces 
(Our se débarrasser des deux parties comprimées par elles, 
lUÎs serrer les sutures. S'il existe la moindresolution de conli- 
buité, ou applique encore quelques points de suture secondaire, 
i ne doiven t traverser que la séreuse et une partie de la tuni- 
Ipie musculaire. 



Après réduclion de l'intestio birn lavé, il faut donner des la- 
vemenls de laudunum nasez souvent pour frarautir peudanl un 
ceriaiu temps la Iranquililé de l'iiitesiia. L'opéré est à la dièle 
absolue. S'il y a de forts vomiaaemeDts kia suite du chloruforme 
ou de l'acide pliéniqiie, le champagoe à la glace coQvient très 
bien le plus souvent. Ce n'est qu'après la prejnière huitaine 
qu'on donne des lavements de plus eu plus grands d'eau tiède, 
dans le but d'amener ieti selles. 

Dans tous les cas que nous venons d'indiquer, la gué- 
rison a été obtenue de la façon la plus parfaite. 

Nous trouvons dans un autre ordre de faits des opé- 
rations plus hardies encore consistant dans la résection 
d'une portion de l'intestin dont les parois sont altérées 
par la présence d'un néoplasme. Dans un cas, celui 
de Henry Howse, le chirurjjien réséqua l'inlestin au- 
dessus et au-dessous d'une invagination intestinale qui 
ne pouvait ftre réduite. 

Rcybard, le premier, en 1833, dans un cas de tumeur 
de rS iliaque, rapporté dans le Journal de chirurgie, de 
Malgaigne, tome IL page 303, octobre ISW, osa faire 
la résection d'une portion du gros intestin suivie de la 
suture des deux bouLs par simple surjet. La guérison 
fut complète ; malheureusement le cancer récidiva 
au boftt de 6 mois, et la mort eut lieu un an nprôs 
l'opération. 

Gussenbauer a rapporté, dans le 7' congrès de la So- 
ciété allemande de chirurgie, tenu Jt Berlin le 14 avril 
1878, l'observation suivante dont nous prenons le ré- 
sumé dans la flcutte rfes sciences médicales, 1879, tome 
XIII, page 734. 

Uelier einen Fall von DkkdarmresecHon {Résection da grof intestin 
pour une tumeur. Mûri). Par Gussenbauer. Et iHscussion eonté- 
ctttive, Srhede, Thierseh, Kockcr, etc., VU' congrès de la Société 
alletuande de chirurgie, U avril 1878. 

(Bbhlix. kus. W0CHBN3.. 11° 2<, p. MBS el 3Sfi. 17 juin 1878). 
Gussenbauer a pratiqué la réseeliou du gros inteslin coi 



mè par uue tumeur, le 6 décembre 1877, sur un habitant de 
nixelles. 

Depuis neuf ou dix mois, ce malade avait de la constipatioa 
1 une tuméfaction complète de rhypochondce gauche ; fiuale- 
ent, l'obstruclion intestinale était devenue complète et l'ab- 
)men était tendu comme uu tambour. L'exploration rectale, 
técutée d'après la mélliode Simon, révéla l'existence d'une 
meup grosse comme le poing, mobile, nettement circonscrite, 
égeanl sur la paroi inleslinale, proémiuant librement dans la 
[vite abdominale, mais Irèa vraisemblablement adhérente eoit 
l mésentère, soit à une antre anse inlestinale que celle sur 
quelle elle était placée. 

En prenant toutes les précautions aniiseptiques, la cavité 
Idominale fut ouverte par une incision verticale sur la ligne 
lanche et par une seconde incisiou surmontant la première, 
; dirigée horizontalement du cùté gauche. La séparation de la 
meiu- d'avec l'intestin grêle ne s'accomplit pas sans ouvrir ce 
nier qui fut refermé par trois fils de calgut. L'isolement 
j mésentère, en revanche, ne présenta aucune difficulté. En 
^cédant au décollement du gros intestin d'avec la paroi abdo- 
inale postérieure, le gros intestin se déchira en un point situé 
Vdessus de la tumeur et son contenu tomba dans la cavité 
ritonéale. 

Bèslora, afin d'empêcher la continuation de l'épanchement 
(B matières intestinales, on maintint le patient couché sur le 
Ité gauche jusqu'à l'achèvement de la résection qui futpra- 
ijuée sur une longueur de 4 pouces. 

La réscclion du gros intestin accomplit du même coup l'ex- 
^ation de la tumeur qui était bien délimilée et n'avait pas 
irahi les ganglions. 

Le mésentère fut détaché sur une certaine étendue pour 
ffraetlre la réunion des deux bouts du gros intestin aumoyen 
lia suture de Lembert, modifiée par Uusaenbauer qui ne se 
ffltente pas d'unir les tuniques séreuses. 
Au moment de la section de l'intestin, il n'y eut pas d'hé- 
OPrhagie; l'opéraliou dura deux heures. 
Durant tes doune premières heures consécutives, l'opéré se 
intit relativement bien, mais il ne tarda pas à être pris d'un 
iHapsus qui devint mortel dans l'espace de trois heures. 



Dans une opération de même nature, Schede tivila le 
passage des matières dans la cavité péritonéale, en pla- 
çant une ligature temporaire sur l'intestin. Il ne parvint 
pas à détacher le mésentère suffisamment, pour pouvoir 
rapprocher et suturer ensemble les deux bouts de l'in- 
testin, aussi dût-il établir un anus artificiel. Son opéré a 
succombé le lendemain. 

Nous devons enfin à l'obligeance du professer Guyon, 
le récit d'une tentative analogue faite sur un malade 
déjà bien affaibli. 



Epit/iélioma cylindrique de l'S iliaque ayanf jiroduit des phénom^cs 
d'étranglement interne. — Gaslrolomie. — Hésection d'une portion 
de l'S iliaque. — Par le professeur Gujoo (inédit). 

Le nommé Saint-Ouen, Louis, plombier, Agé de 70 aos, eaire 
à l'hôpital Necker, dans le service de clinique de M. le profes- 
seur Potain, le 20 novembre 1879. Cet homme, qui n'a jamais 
lait de maladies antérieures, se plaint d'une constipation opi- 
niâtre qui duredepitix i^t jours ; absence complète de selles, pas 
de gaz intestinaux rendus par l'anus. Quelques jours avant le 
début de ces accidents, le malade était un peu souCTrant ; il se 
plaignait de coliques peu vives d'ailleurs ; il avait la sensation 
de mouvements iutcstiuaux et éprouva quelque diEdculté à ail 
à la selle; dans les efforts de défécation, il rendit une cerlaiaô 1 
quantité de sang noir par l'anus, mais ce fait se produisait de 
temps à autre chez lui, car cet Lorame présente depuis une 
dizaine d'années un bourrelet hémorrhoïdal peu volumineux 
d'ailleurs. Pendant la première huitaine qui a suivi la cessation 
absolue des selles, le malade a pu encore travailler, mais les 
douleurs abdominales, le ballonnement croissant de l'abdomen 
l'ont forcé bientôt à quitter tout travail; c'est alors qu'il eut 
recours à différents agents thérapeutiques conseillés par son i 
médecin : purgatifs répétés, usage des drastiques, de l'huile de i 
croton, grands lavements, etc., le tout sans aucun résultat ; de 
plus, depuis deux jours, le malade a des nausées, parfois des 
vomissements, mais rares et peu abondants ; les matières vo- 
mies ont l'odeur fécale. 



— ISO — 

A son eulrée dans les salles de la clinique, nous trouvons le 
malade dans la situation suivante : 

Étal général esceilent, pas la mointirp apparenre cac/iecUque ou 
même souffreleuse j le ventre cependant est très ballonné et 
donne à la percussion une sonorité Lympanique généralisée ; en 
l'observant plus attentivement, on peut reconnaître (jue l'abdo- 
men est très légèrement aplati dans le tlauc droit, tandis que le 
cdté gauche, la région médiane sus et sous-ombilicale font une 
saillie assez notable. La palpation est négative. 

Le malade accuse des coliques fréquentes dont il décrit très 
exactement le trajet : elles ont leur point de départ dans la fosse 
Iliaque gauche, remontent dans tout l'abdomen pour venir se 
terminer au niveau de Tépigaslre; les anses intestinales ne sont 
nullement dessinées sur la paroi abdominiUe, mais il est facile 
d'entendre fréquemment des borborygmes sonores. Les fonc- 
tions urinaires s'accomplissent sans difficulté, l'urine est claire, 
et ne renferme ni albumine ni sucre. Eu dehors de ces acci- 
dents intestinaux, on ne trouve aucun phénomène patholo- 
gique 'i relever chez ce malade, sauf un peu d'emphysème, et 
un certain degré d'athérome artériel, conséquences de l'état 
sénile. Température axlUaire : a7''2. Pouls : 72. 

Il était facile, de cet ensemble syraptomatique, de conclure 
,au diagnostic : Obdrnction hilcstinute, mais restaient à trouver 
la nature et le siège de l'obstacle qui s'opposait à la libre cir- 
culation des matières. 

A. — Relativement à la NAttinE de l'obstacle, on pouvait de 
suite éliminer V^franglcmenl hcrninire; il en était de même de 
Yobstniclioii starcoralit , l'administratiou répétée des purgatifs 
drastiques n'ayant amené aucune rémission des accidents; 
mais s'appuyanl sur ce fait que les phénomènes d'étranglement 
étaient survenus lentement et d'une façon progressive, on pou- 
vait supposer que l'obstacle était formé par quelque compres- 
sion intesllnale causée par une tumeur de /'abdomen; mais 
l'exploration la plus minutieuse ne donnait à ce sujet que des 
renseignements négatifs, et, d'ailleurs, le manque complet de 
tout antécédent pathologique autorisait à rejeter cette hypo- 
thèse; de même, yoùstruiiioii par invaijhiation n'était pas admis- 
sible, vu l'absence de la tumeur, dite boudin d'invagination, et 
d'un autre cûté, on ne trouvait pas non plus chez ce malade les 
débâcles de liquide séro-purulent ou même hémorrhagique 



conLenanl parfois eu suspensioii des débris de riptesUn epha- 
célé, qui sont la caraclérisUquc de l'invagination inteslioale 
lorsque celle-ci a déjà une cerlaine durée. Restait donc l'hypo- 
thèse du cancer abdominal, qui, lui aussi, peut occasionner à la 
longue des accidenta d'étranglement interne. Mais si notre ma- 
lade se trouvait, par son jlge, dans les conditions propres à 
réclusion de la dialhèse cancéreuse, son é(at générai llorissant 
eeoiblait contredire la possibilité de l'esislence d'un cancer ou 
tout au moins ne la faire admettre qu'avec la plus extrême 
réserve. Une autre affection pouvait encore expliquer les acci- 
dents présentés par notre malade, je veux parler du volmilut ou 
étranglement par torsion. Sans doute, c'est parfois brusque- 
ment, (l'une manière rapide, que se forme le vojvulus; par 
exemple, après un repas copieux ou sous l'influence de mou- 
vements violents accomplis pendant la durée du travail de la 
digestion, miiis il n'en est pas toujours ainsi, et de même que 
le cancer de l'intestin, le volvulus peut, dans certaines circon- 
Btances, présenter une évoluliou très lente, et n'arriver à pro- 
duire des accidents d'étranglement qu'au bout de plusieurs mois. 
Ainsi donc, après examen approfondi, après avoir pour ainsi 
dire pesé cliacnne des hypothèses qu'on pouvait émettre en pa- 
reil cas. le diagnostic restait hésitant entre le cancer de l'inles- 
tin et le volvulus. 

B. — La difQcullé n'était pas moindre pour rechercher le 
SIÈGE soit du cancer, soit du volvulus. 

Le peu de dilûculté de l'urination, et les vomissemenlg rares 
et peu abondants, mais franchement fécaloïdcs, permettent de 
supposer que l'obstacle occupe ud point assez bas, dans le tube 
intestinal; hypothèse encore appuyée par le début éloigné et 
la marche leute des accideats. S'il existe un volvulus, on sait 
que celui-ci a aou siège de prédilection dans le gros intestin, et 
surtout au niveau de IS iliaque; tout semble donc démontrer 
que l'obstacle siège dans les dernières portions de l'intestin, 
plus haut toulefois que le rectum, puisque le toucher montre 
l'intégrité parfaite des parois et du calibre de cet intestin. 

Quoi qu'il en soit, il importait d'essayer rapidement de fran- 
chir l'obstacle, par les moyens médicaux employés habituelle- 
ment en pareil cas, impuissante, il est vrai, à sauver le malade, 
s'il s'agit d'un cancer, mais qui peuvent, dans certains cas, Iriom-' 
pher de l'enroulement de l'intestin , s'il s'agît d'un volvulus. 



Des grands lavements d'eau simple, puis d'eau (,'azeuse, furent 
donnés au malade, en se servant d'un irrigateur ordinaire, dont 
la Canule était soiidemeul fixée à une grosse sonde en caout- 
^ehouc, enfoncée aussi prol'ondément que possible dans le rec- 
tum. Les quantités de liquide ainsi introduites furent les sui- 
Tautes : 

21 novembre, matin, 2600 grammes 
— soir, 2200 grammes 

22 novembre, matin, 2000 grammes environ. 

Où joignit à ce traitement l'emploi des drastiques, puis de 
l'inlusiun de café, et enfin réleclrisalion de l'inleslia; un pôle 
étant appliqmS dans le rectum, et l'autre sur la paroi abdomi- 
'fiale. 

Celte pratique provoquait des vives contractions de l'inteslin 
:»ccompaguée8 de coliques fort pénibles. Le résultat lut nul, et 
le malade n'expulsa ni gaz ni matières par l'anus. 

Le 22 norembre. — L'éUil du malade était aggravé, apyrexie, 
feeu de vomissements, pouls petit, légère cyanose des exlré- 
nités et de la face, faciès abdominal, voix cassée, yeux exca- 
Vés et bordés d'un cercle noirâtre : intelligence intacte. 

En présence de l'insuccès des moyens médicaux, une inlcr- 
wn/ion cAfcuci/it'a^iîfutjugée nécessaire, et M. le professeur Ouyoa 
qui examina le malade conjointement avec M. Polain, pratiqua 
la gastrotomie, le 23 novembre ; U y ai-uil u/ars 2S Jours que le ma- 
Iode n'avait rendu de mati'^rcs par le rectum. (Inédit). 

Opération. — Après avoir vidé la vessie, une incision fut 
pratiquée sur la paroi abdominale antérieure au niveau de la 
Ûgue blanche ; l'abdomen ainsi ouvert, M. Guyon explora aller- 
Vativemeiit les fosses iliaques et la région péri-ombilicale; dans 
ta fosse iliaque gauche, et après avoir introduit une sonde dans 
le rectum, il constata !a présence d'une induration enserrant 
Une portion d'intestin, qui fut reconnue, après avoir été attirée 
au dehors, comme étant l'union de l'S iliaque et du rectum. 
U'intestin ainsi sorti de l'abdomen paraissait étranglé exléneu- 
rement par une petite bride circulaire de 3 millimètres d'épaia- 
Beur environ, très adhérente à la séreuse qu'elle entourait 
presque complètement, à la façon d'une collerette. Après que 
cette bride circulaire eût été sectionnée par le bistouri, on vil 
que l'intestin restait affaissé, et la palpation entre deux doigts 



dénota i'esislence d'une plaque indurée, occupant la paroi même 
de l'iutestlu, et faisant saillie du cOté de la muqueuse ainsi que 
l'examen ultérieur le démontra. M. Guyon prit le parti d'enlever 
la portion de l'intestin, ainsi lésée et de réunir ensuite les deux 
bouts de l'inlestiu par des points de suture, 

La portion d'S iliaque ainsi enlevée entre deux ligatures 
avait 6 centimètres de long ; l'épaisseur de la paroi avait 30 mil- 
limètres, La muqueuse est rougeilre, congestionnée, sans ul- 
cération ni plaques ecchymotiques ; elle présente vers le mi- 
lieu de la partie sectionnée un épaississement notable l'orme 
par une masse rougeâtrc un peu molle et granuleuse, laquelle 
diminue le calibre de l'intestin au point de permettre seulement 
l'introduction de la pulpe de l'index. Cette masse, ainsi que 
l'exanien histologique l'a démontré, présente les altérations de 
l'épithélioma cylindrique. 

Les deux bouts de l'intestin furent ensuite reliés par quinze 
points de suture, et immédiatement, le cours des matières fut 
rétabli, car le malade remplit immédiatement près de deux bas- 
sins de matières molles et difflueutes. Le pansement tut prati- 
qué selon la méthode de Lister. 

Mort à trois heures et demie. 

A l'aulop.iir, les dilTérents viscères sont normaux; les seules 
lésions constatées siègent dans la cavité abdominale. 

L'intestin grêle est très distendu, congestionné; sa surface 
est dépolie et légèrement granuleuse. Le côlon ne présente pas 
de dilatation notable ; le côlon transverse est dans sa position 
normale; le cûlon ascendant est en contact avec la paroi abdo- 
minale, le cûlon descendant, au contraire, en est séparé par des 
anses de l'intestin grêle. 

Dans le petit bassin, on trouve un peu de liquide séro-sangui- 
nolent renfermant une très petite quantité de matières fécales. 

La suture de l'intestin a été faite au niveau de l'union de l'S 
iliaque et du rectum. 

Les portions de l'intestin conservées sont saines. 

Â l'examen histologique de la portion enlevée, on constate 
que celle-ci présente les altérations de l'épilhélioma cylin- 
drique. 

Les ganglions sont normaux. 

Nous sommes frappés de voir signaler dans l'autopsiâ 



qui suit cette observation, le renseignement suivant : 
Dans le petit bassin on trouve un peu de liquide si'ro-san- 
fjuinolcnl renfermant une très petite quantité de matières 
fécales. Cette effusion est bien fâcheuse. Elle necontribua 
peut-être pas sensiblement à la mort qui parvint au bout 
de trois ou quatre heures, mais elle eflt, dans tous les 
cas, empêché probablement la guérison, si celle-ci eût été 
possible. 

Je parlerai ailleurs de certaines résections do Tintestin 
pratiquées par Bardenheuer; mais il est vrai sans lapa- 
rotomie; je dirai comment Tétonnement provoqué par le 
récit de ces opérations empêche d'en tenir tout le cas 
qu'elles mériteraient si elles étaient seulement un peu 
moins extraordinaires. Je me bornerai à les signaler; il y 
a là matière à des recherches et à des informations que 
nous ne pouvions faire entrer dans ce travail. 

Aux résections pour tumeur dont nous venons do par- 
ler, on pourrait joindre celle d'Henry Howse (n" 19 
de nos laparotomies), qui a été faite pour une invagination 
impossible à défaire. Ici encore la mort a suivi cette ten- 
tative. 

Les résultats favorables fournis dans les résections de 
l'intestin gangrené, et le cas de guérison obtenu par 
Reybard. sont bien laits pour attirer l'attention des 
chirurgiens. 

Familiarisés avec l'ouverture de la cavité abdomi- 
nale, assurés de pouvoir la pratiquer presque sans dan- 
ger pour les malades, il est possible que dans l'avenir 
ils trouvent à la suture intestinale, et peut-être à la 
résection de l'intestin, des indications autrement silres 
que celles dont il faudrait se contenter aujourd'hui. Dès 
maintenant, plusieurs d'entre eux pensent que dans les 
plaies pénétrantes de l'abdomen, il y aura souvent avan- 
tage à sectionner la paroi abdominale et à aller chercher 



la plaie probable de rintestin pour lui appliquer la suture. 

Ira-t-on plus loin dans cette voie? S'efforce ra-t-on 
d'employer la résection de l'intestiu dans les rétrécisse- 
ments de diverse nature, comme Pont tenté Reybard, 
Guasenbauer et le prof. Guyon. C'est ce que nous n'osons 
dire. Il semble que certaines formes de rétrécissomenta 
appelleraient plus particulièrement cette thérapeutique ■ 
hardie, les formes fibreuses et cicatricielles par exemple. 
Nous avons entendu un chirurgien des hôpitaux regretter I 
de n'y avoir pas eu recours dans un cas où il s'agissait 
d'une personne fort jeune atteinte d'un rétriicissement | 
consécutif à la dysenterie, et chez laquelle il répugnait 
d'établir un anus contre nature. Nous constatons ici une 
fois de plus la tendance qui semble entraîner toujours 
davantage nos compatriotes dans ces voies audacieuses, 
que la chirurgie étrangère a parcourues avant la nôtre. 
Nous n'avons pas ù rougir de nos hésitations; elles vion- 
nient de notre prudence et du profond respect de la vie 
humaine qui caractérise notre pratique chirurgicale. 

Le progrès est assez souvent parti de notre pays pour 
que nous ayons le droit de laisser quelquefois aux autre» 
le soin de tâter certains terrains sur lesquels il nous ré- 
pugne de nous lancer trop aveuglément nous-mâraes. 



MANUEL OPÉRATOIRE 



I. Entérotomie. 

L'ouverture de Tintestin, dans le but de créer un anus 
artificiel, a été faite sur deux points de la paroi abdomi- 
nale; en avant, dans la région inguinale par une incision 
qui ouvre d'abord la cavité péritonéale, en arrière, à la 
région lombaire là où le côlon peut être abordé sans que 
Ton ait à ouvrir le péritoine. Cette dernière opération, à 
laquelle on a appliqué la dénomination aujourd'hui con- 
sacrée de colotomie, offre certaines particularités (nous 
ne parlons ici qu'au point de vue opératoire) qui méritent 
qu'on l'envisage à part. 

A. — Entérotomie lyitra-péHtonéale. 

Les divers procédés d'entérotomie intra-péritonéale 
qui constituent Tentérolomie proprement dite sont suf- 
fisamment connus et ont été l'objet de descriptions assez 
précises pour que nous n'ayons pas à nous étendre beau- 
coup sur ce point. Suivant les indications, on ouvrira 
l'intestin du côté gauche (Littre) ou du côté droit (Né- 
laton). 

Les règles de l'opération, pour le côté droit, ont été 
judicieusement posées par Nélaton, dans son Traité de 
Pathologie chirurgicale. Nous ne saurions mieux faire 
que de reproduire cette description. 

« L'opération do l'entérotomie sera pratiquée de la 
manière suivante : 

« Le malade est en supination, les cuisses légèrement 
fléchies sur le bassin* 



n Nous incisons la paroi abdominale à la région droite 
ou gauche indiffëremment, suivant les cas (jusqu'ici nous 
l'avons toujours incisée à droite), sur le trajet d'une ligne 
parallèle au ligament de Fallope, un peu au-dessus de 
cette ligne et en dehors de l'artère cpigastriquo. Cotto in- 
cision peyt avoir 7 centimètres environ d'étendue dans 
sa partie superficielle et 4 dans sa partie profonde; elle 
comprend successivement la peau, la couche celluleuse 
sous-cutanée, les muscles grand, petit oblique et trans- 
verse, le fascia Irans versa lis. Arrivé sur le péritoine, 
nous y pratiquons, en dédolant, une petite ouverture 
que nous agrandissons sur la sonde cannelée : on liera 
les artérioles qui donneraient du sang. Les anses du bout 
supérieur, très dilatées par les gaz et par les matières, 
sont facilement reconnues, et d'ailleurs elles se présen- 
tent ordinairement d'elles-mêmes à l'orifice et tendent à 
faire hernie. 

« Le temps le plus délicat de l'opération est celui de 
l'incision de l'intestin; nous y procédons de la manière 
suivante : 

« L'anse inlegtinalé se présentant d'elle-même à la 
plaie extérieure, on ne doit pas chercher à la faire sortir 
au dehors ni à l'inciser tout d'abord comme dans le pro- 
cédé ordinaire. 

« Nous commençons par la fixer àla paroi abdominale 
par deiui points de suture établis aux deux extrémités de 
l'incision. L'intestin, ainsi assujetti, est alors perforé au 
milieu et à distance égale des deux anses de la plaie par 
une aiguille courbe munie de son lîl , lequel traverse 
ainsi la paroi antérieure de l'intestin de dehors en dedans, 
puis, de dedans en dehors, revient perforer une des lèvres 
de la plaie abdominale, pour sortir il quelques millimèti-es 
dans l'épaisseur de cette lèvre : on forme ainsi un point 
de suture qui comprend dans son aose une partie du ca- 



libre de Tinleslin el le bord profond de la plaie abdomi- 
nale. Avec une autre aiguille on en fait autant à la lèvre 
opposée, en faisant passer cette derniiire aiguille par le 
même point que la première a traversé, pour perforer 
l'intestin de dehors en dedans; ceci fait, on continue de 
la même manière les autres points de suture, et c'est seu- 
lement lorsqu'on en a fait un nombre suffisant (cinq de 
chaque côté environ), que l'on incise Tinlestin dans l'éten- 
due do 2 centiniL'tres au plus entre les points de suture. 
Les matières ne peuvent ainsi échapper au dehors que 
quand la boutonnière abdominale est dans un contact 
parfait avec les lèvi-es de la plaie abdominale , et ne 
peuvent, par conséquent, tomber dans la cavité du péri- 
toine. •> 

Si l'oblitération est consécutive à une hernie étran- 
glée, le procédé opératoire varie un peu du précédent. 
Le premier temps, c'est-à-dire l'incision, se réduit au 
décollement des adhérences ; mais à cause de ces mômes 
adhérences, la recherche de l'anse et son incision pré- 
sentent plus de difficultés. Aussi doit-on aller chercher 
l'intestin avec l'extrémité du doigt, puis sur ce doigt con- 
duire des ciseaux mousses et ouvrir l'intestin, en s'assu- 
rant par l'introduction du pouce qu'il est bien ouvert. 

A l'ouverture du péritoine, il s'écoule souvent une cer- 
taine quantité de liquide ascitique, rarement limpide, 
presque toujours louche, foncé, quelquefois laiteux, séro- 
purulent, comme dans les faits de Joël, Nélaton, Mai- 
sonneuve. Cet écoulement n'a pas d'importance au point 
de vue opératoire. 

Après l'opération, on tâchera de prévenir ou de com- 
battre les accidents inflammatoires par des émissions 
sanguines, des émollients; à l'aide de légers laxatifs, on 
favorisera l'écoulement des matières et les évacuations 
des gaz qui distendent l'intestin. Le malade sera soumis 



à un régime réparateur, et si le calibre de l'intestin se 
rétablit, il faudra favoriser l'occlusion de rorifice anor- 
mal. 

On le voit, le point important dans ce procédé , est 
d'éviter d'une part Teffusion du sang dans le péritoine, 
avant la fixation de l'intestin ; accident auquel on remé- 
diera facilement par l'hémostase faite avec soin, soit au 
moyen de pinces hémostatiques, soit au moyen do liga- 
tures ; d'autre part, la pénétration des matières entre les 
bords de l'intestin et les parais de la plaie. Aussi doit- 
on multiplier les points de suture de façon à ne laisser 
aucun vide et à permettre un accolement aussi exact 
que rapide. 

Cette opération ne comporte pas, d'une façon générale, 
le choix de l'anse sur laquelle se fera l'ouverture. Aussi- 
tôt la cavité péritonéale ouverte, l'intestin fait presque 
toujours hernie et c'est l'anse qui se présente que l'on 
doit ouvrir. 

Dans certains cas, cette anse intestinale peut déborder 
largement; il peut, surtout si l'ouverture dépasse les li- 
mites assignées par Nélaton, y avoir une issue, pour 
ainsi dire, en masse. On devra alors, après avoir lavé 
ces anses prolabées avec une solution tiède phéniquée, 
réduire graduellement, doucement, et ne suturer l'intes- 
tin qu'après la réduction de la partie superflue. 

Au lieu de tomber sur l'intestin grêle, l'opérateur se 
trouve parfois en présence du gros intestin que Ton re- 
connaîtra àses bandes longitudinales; devra-t-on tenter 
une réduction pour essayer d'amener l'intestin grêle? 
Non assurément. Lorsque le cœcum se présente ainsi, 
c'est qu'il est distendu et que l'obstacle siège sur le groa 
intestin. Le malade ne peut donc que bénéficier de ce 
que l'ouverture de l'intestin est reportée aussi bas que 
possible. 



M. RicheL a proposé à la méthode de Litlre quelques 
Modifications qui permettent de la pratiquer avec une 
frande sécurité. Voici comment M. Richard (Thèse : 
^aria, 187b) décrit le manuel opératoire : 
« Côté gauche : 

<i Les points de repère pour faire l'inclaion sont les sui- 
vants : le milieu de l'arcade crurale et l'épine iliaque an- 
^rieure et supérieure. On pratique, à 3 centimètres au- 
dessus de l'arcade crurale, une incision oblique de bas 
en haut et de dedans en dehors, en s'arrétant à 3 cen- 
timètrea au-dessous de l'épine iliaque. Cette incision 
peut avoir environ 7 à 8 centimètres. On incise successi- 
vement et avec précaution la peau, le tissu cellulaire 
Bous-cutané, les couches musculaire et aponévrotique 
jusqu'au péritoine, en ayant soin, bien entendu, d'étan- 
Cher le sang. 

H Avec des ciscauxou un bistouri, on pratique une bou- 
tonnière au péritoine pariétal et à l'aide de la sonde can- 
nelée, on agrandit cette ouverture dans le mùme sens que 
l'incision cutanée. La fenêtre pratiquée au péritoine peut 
«voir 3 à 4 centimètres. L'intestin que Ton reconnaît aux 
bandes longitudinales vient faire hernie. L'index et le 
BJédius gauches comprimant l'intestin, l'opérateur, armé 
d'une aiguille avec fil d'argent, le transperce de part en 
J)art ainsi que les bords de l'orifice du péritoine pariétal ; 
l'intestin est fixé par un nombre de sutures qui varie de 
Six à quatorze. 

« On panse la plaie sur laquelle on applique une petite 
iressie remplie de glace et l'on attend cinq ou six heures. 
>'il n'y a point d'indications trop pressantes pour ouvrir 
l'intestin. Ce temps est destiné à laisser la lymphe se 
îéposer et à permettre l'établissement d'adhérences 
între le péritoine pariétal et le péritoine viscéral qui 
recouvre la portion d'intestin que l'on a fixée. On incise 



alors rintesUn dans une élendue de 2 à 3 centimètres 
et toujours dans le môme sens que la première inci- 
sion. » 

L'opérateur, on le voit, s'efforce d'aller à la rencontre 
de rS iliaque du gros intestin, qu'il ouvre de propos dé- 
libéré. Ce procédé rentre, par ses applications, dans les 
colotomies proprement dites, tout en en différant par I 
l'ouverture du péritoine. On pourrait dire qu'il s'agit | 
d'une colotomie intra-péritonéale. 

La plupart des auteurs sont d'avis qu'il ne faut pas 
brusquer la sortie des matières ; tantôt, en effet après l'ou- 
verture de rintestin, on voit jaillir un flot stercoral, tan- 
tôt il se fait un écoulement lent, régulier, mêlé de gaz, 
tantôt enfin la plaie ne donne issue qu'à une faible quan- 
tité de liquide noirâtre, fécaloïde. Il est utile, dans ce 
cas, d'engager une grosse sonde molle dans l'orifice de 
l'intestin, pour faciliter l'issue des gaz ou des matières 
qu'un coude de l'intestin retiendrait un peu plus haut. 
Au bout de quelques heures, la distension disparaît, l'in- 
testin s'affaisse et reprend son énergie fonctionnelle et •] 
ses mouvements péristal tiques. Dans quelques cas, îl ' 
sera bon, s'il y avait apparence d'engorgement par des 
matières un peu dures, un peu épaisses, de pousser par 
la sonde une petite quantité d'eau tiède destinée à diluer 
les fèces et à favoriser leur écoulement. Quand les phé- j 
nomènes aigus ont disparu, on peut, par la môme voie, J 
activer les contractions intestinales au moyen de petits ] 
lavements purgatifs. 

Je ne dirai que quelques mots des suites de cette opé- ] 
ration. Tout se bornera à entretenir autour de celte plaie 
les soins de propreté les plus grands ; à éviter l'engoi^»- ; 
ment de cet anus, à maintenir libre et suffisamment dï- i 
laléc la voie d'écoulement, tant que l'obstacle n'a pas i 
disparu. On a conseillé, pour éviter l'excoriation desj 



tissus périphériques, de les badigeonner d'une couche de 
coilodion. 

La cause primitive de l'obstruction cessant par un mé- 
canisme quelconque, et la circulation intestinale étant 
rétablie, il faudra songer Jl remédier à Tinfirmité que 
l'on a créée. C'est Thistoire du traitement curatif de l'anus 
artifîcielj que je n'ai pas à entreprendre ici. 

La cause de l'obstruction persiste-t-elle, le malade est 
eondamné, en admettant l'hypolhèse favorable d'une 
guérison, à porter toute -sa vie cette infirmité. Un grand 
nombre d'appareils ont été imaginés pour remédier à 
l'issue constante des matières et préserver les parties 
■Toisines de souillures. Certains de ces appareils n'ont 
d'application qu'au lit du malade ; dès que celui-ci veut 
8e lever, leur efficacité est nulle. D'autres, au contraire, 
"plus perfectionnés, permettent au malade de se lever, de 
vaquer à ses occupations, sans <_^tre incommodé par 
l'odeur des matières. 

M. Richet a fait construire pour un de ses opérés un 
petit appareil fort ingénieux qui remplit d'une façon par- 
ité ces conditions d'obturation absolue. Cet appareil se 
compose d'une ceinture largo de 4 centimètres en tissu 
élastique. Au niveau de l'anus artificiel existe un bour- 
relet circulaire, creux et pouvant se gontler à volonté. Au 
bourrelet circulaire en caoutchouc vulcanisé fait suite 
ne poche rentlée k sa partie moyenne en forme d'am- 
poule et qui tient lieu de déversoir. C'est dans cette partie 
que les matières s'écoulent insensiblement et sans que le 
malade en ait conscience. L'appareil s'applique de la 
façon suivante. D'une des parties latérales du bour- 
relet part un diverticulum creux muni d'un mbiriotet 
pouvant s'adapter à une poire à air. Le malade met sa cein- 
ture, le bourreletappliquésurl'orificederanus. Il adapte 
ensuite la poire à air au petit diverticuluni. en ayant soin 



d'ouvrir le robinet. Le bourreletse gonfleen comprimant 
légèrement la peau saine qui est autour de la plaie. On 
ferme alors le robinet et comme le bourrelet est hermé- 
tiquement appliqué sur la peau, les matières n'ont plus 
de voie pour s'écouler que celle du déversoir. 

— Nous ne citerons que pour mémoire l'opération que 
M. Henrot, de Reims, a décrite sous le nom d'Entéroto- 
mie recUile; cette opération, qu'il n'a jamais exécutée 
sur le vivant, aurait pu, pense-t-il, être appliquée dans 
les circonstances suivantes : dans deux cas de rétré- 
cissement de la partie supérieure du rectum, l'S 
iliaque s'était laissé distendre par les gaz et les matières 
et descendait dans l'excavation du sacrum en se mettant 
en contact avec la face antérieure du rectum. On pouvait 
par le toucher rectal sentir une poche ampuUaire cons- 
tituée par rS iliaque, et il eût été facile de ponctionner 
cette poche parle rectum. 

B. — Cototomie lombaire. 

Callisen proposait de faire rincision du côlon au 
moyen d'une section pratiquée dans la région lombaire 
gauche, sur le bord du muscle carré des lombes. Il 
l'essaya sur un enfant mort qui avait le rectum imper- 
foré sans apparence d'anus. Il n'avait pas bien calculé 
ses dimensions, de sorte qu'il ouvrit le péritoine et 
pénétra dans le ventre. De plus, l'incision longitudinale 
qu'il conseillait, peut tomber en dehors du carré des 
lombes et faire perdre un des principaux points de 
repère dans ce procédé. 

Amussat, partant de l'idée de Callisen, modifia le pro- 
cédé de la façon suivante: Le malade doit être couché 
sur le ventre, un peu incliné du côlé droit, cl l'abdomen 
soulevé par un ou deux coussins. On pratique une inci- 
sion transversale, à deux travers de doigt au-dessus de 



la crête iliaque, ou mieux, au milieu de l'espace compris 
entre la dernière fausse côte et la crête de l'os des îles. 
Cette incision commence au bord externe ou postérieur 
de la masse musculaire commune et s'étend jusqu'au 
milieu du bord supérieur de l'os des iles ou jusqu'à la 
ligne latérale du corps, sur une longueur de cinq 
ou six centimètres. 

Les apophyses épineuses lombaires, la dernière fausse 
côte et la crête de l'os iliaque sont les points osseux que 
l'on peut prendre pour se diriger. Cependant la crête doit 
être regardée comme le guide le plus sûr et l'on peut dire 
que l'incision transverse doit correspondre au tiers moyen 
■du bord supérieur de cet os. 

Après avoir divisé transversalement la peau, le tissu 
cellulaire, l'aponévrose, on coupe crucialement le grand 
oblique, le petit oblique, le transverse, puis l'aponévrose 
profonde; il peut être nécessaire d'inciser le bord ex- 
terne du carré des lombes. On arrive enfin sur le tissu 
adipeux qui enveloppe le côlon; il faut l'inciser avec 
beaucoup de précaution, s'aider de la sonde cannelée, 
chercher à bien reconnaître l'intestin et ses limites. 

Une fois reconnu et bien découvert, on le suture à la 

roi et on le divise comme dans l'entérotomie. 

Les chirurgiens anglais, qui ont déjà à leur actif un 
'très grand nombre de colotomies, ont modifié le procédé 
d'Amussat dans plusieurs de ses points. L'essentiel est 
d'abord de préciser ces points de repère; l'erreur ordi- 
Jiaire, dit Allingham, consiste à chercher le côlon trop 
loin de la colonne vertébrale ; il en résulte que le péritoine 
est ouvert par mégarde ; une anse de l'intestin grêle 
fait aussitôt hernie dans la plaie, ce qui trompe le chi- 
rurgien et rend la découverte du côlon plus difficile, en 
même temps que l'opération expose davantage à un 
résultat fatal. 



Le bord libre du muscle carré des lombes constituerait 
un point de repère excellent, s'il était toujours facile à 
reconnaître ; mais la distension de la paroi antérieure de 
l'abdomen, quelquefois un léger œdème de la région 
lombaire ne permettent pas de trouver ce bord. On 
aura un repère plus sûr en marquant, comme le recom- 
mande Allingham, un point sur la crête de l'os des Iles, 
à un bon demi-pouce en arrière de son milieu, ou si l'on 
veut, pour préciser davantage, à deux centimètres en 
arrière du milieu de la crt^te iliaque entre les épines 
supérieures, antérieure et postérieure. Le côlon se trouve 
dans la direction d'une ligne verticale abaissée du re- 
bord des côtes sur ce point. 

Ce point étant bien reconnu, le malade sera couché, 
non pas sur le ventre, mais sur le côté droit, fortement 
incliné. La position sur le ventre a l'inconvénient do 
refouler sur les côtés la masse de Tintestin distendue par 
les gaz et de déterminer sur les flancs une saillie incom- 
mode. 

Le malade sera maintenu dans cette position par deux 
coussins placés contre le ventre et dans le dos. L'opéra- 
teur doit se placer derrière le malade. Allingham re- 
commande pourtant de se placer devant: on est moins 
exposé, dit-il, à faire les incisions profondes trop en avant 
et à ouvrir ainsi le péritoine. Par contre, la plaie ne se 
présente pas aussi nettement aux yeux, surtout quand 
on arrive dans la profondeur. 

Bryant, au lieu de l'incision transversale d'Amussat 
et longitudinale de Callisen, préconise une incisioa, 
oblique, descendant de haut en bas et d'arrière en avant> 
de la dernière côte à l'épine iliaque antérieure et, 
8U|îérieure. Cette incision, qui doit avoir une longueur 
de 4 pouces, a l'avantage de suivre mieux le trajet 
des vaisseaux et des nerfs, de dcrouvrir dant^ une plu» 
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larjre étendue le bord du carré des lombes; elle aurait, 
BU dire de ce chirurgien, un autre avantage, au point de 
tue des suites de l'opération. Le prolapsus de l'intestin 
Serait moins fréquent avec l'incision oblique qu'avec les 
mcisionslongitudinale ou transversale. Chezles personnes 
corpulentes oi'i la couche adipeuse sous-cutanée peut 
atteindre une certaine épaisseur, il sera bon de recourir 
une incision cruciale, comme le recommandait 
Amussat pour certains cas. Cependant, le débridement 
du carré des lombes suffit en général pourdonner du jour. 

Les tissus sont divisés avec soin en arrêtant Thémor- 
rhagie au fur et à mesure ; une fois le carré des lombes 
découvert, on passera au-dessous un bistouri boutonné 
et on divisera largement le muscle. A ce moment on se 
Irouve sur un feuillet fibreux, lame antérieure des apo- 
névroses de l'abdomen, qu'il ne faut pas prendre pour le 
péritoine ; on fera aisément la distinction en constatant 
qu'il se prolonge du côté de la colonne vertébrale, et 
qu'il contient dans son épaisseur quelques gros filets 
Berveux. Ce feuillet sera incisé sur la sonde cinnelée. Le 
eôlon se montre au-dessous. 

l ne faudrait pas croire qu'il soit toujours facile de 
reconnaître l'Intestin; sur le cadavre, on le reconnaît 
lisément S sa couleur verdâtre, mais sur le vivant la 
listinction avec les couches adjacentes est quelquefois 
très difficile. 

La constipation existant depuis un certain temps, on 
distinguera l'intestin à sa distension quelquefois 
Bnorme, et à sa couleur grisâtre ; parfois il sera possible 
de percevoir les bandes longitudinales de la couche 
nusculaire. A l'aide d'une pression légère, d'une per- 
îussion avec le doigt, on percevra la crépitation gazeuse, 
a sonorité, on pourra sentir des masses fécales plus ou 
noins dures. 



Ci-amplon {Dublin Med. press. i84b) et Amussal ont 
donné le signe distincLif suivant : le petit intestin suit 
les oscillations respiratoires, le côlon n'y participe 
pas. 

Allingham avait conseillé, dans certains cas où ! 
rectum n'était pas complètement obturé, de distendr( 
artificiellement le côlon par une injection d'eau, lorî 
qu'il était affaissé; mais il est revenu sur ce conseî 
qui offre des dangers. Si l'on est assez malheureux, dit-iL 
pour ouvrir le péritoine, il s'écoulera une partie du 
liquide dans cette cavité, d'où péritonite. 11 a vu pour 
sa part l'accident se produire deux fois. Il est préférablf 
d'avoir recours à des injections d'air qui n'offrent di 
moins aucun inconvénient. 

Une fois qu'on est assuré d'avoir l'intestin, on le I 
versera par deux points de sulure supérieur et inférieur 
pour le fixer ; puis on suturera successivement les deu; 
bords avec des fils de soie ou des fils métalliques. L'in* 
testin ne sera ouvert qu'une fois les sutures terminée! 
et la plaie bien nettoyée. Cette incision peut être fait) 
indifféremment transversale ou longitudinale, mais elli 
ne devra pas avoir moins d'un ponce. Les sutures doi- 
vent rester en place trois à quatre jours; Allingham \& 
enlève quelquefois au bout de quarante-huit heures : 
comprend qu'il ne puisse y avoir de règle précise à < 
égard. 

Comme pansement, il suffira d'une compresse phéiû 
quée, d'un gâteau de charpie désinfectée, ou mieux d 
l'éloupe (oakura) qui réalise, au dire de Mason, un tam 
|>on parlait, à cause de son odeur légèrement goudn 
neuse, de son faible pouvoir d'absorber les matières, 
de ses propriétés non irritantes. Il faut, en un mot 
garantir le malade contre la souillure et la mauvais 
odeur. Allingham emploie d'ordinaire une solution faiWi 



'acide phénîquepourmaintenir la partie humide et mas- 
|uer Todeur. 

Si le péritoine venait à être lésé dans le cours de 
l'opération, quelle conduite devrait-on tenir? Mason 
»nseille dans ces cas de suturer la plaie péritonéale 
ïvec des fils de catgut et d'achever l'opération comme 
tans les cas ordinaires. Il n'existe pas de documents 
[Ui permettent d'établir dans quelles proportions cet 
iccident a été observé ; Mason se contente de dire qu'il 
f a très peu de cas {vei-y few). 

La réaction opératoire est en général assez peu pro- 
loncée ; le plus souvent les premières garde-robes amè- 
nent un soulagement et un bien-être marqués. Le ventre 
iminue de volume et l'absence de distension fait peu 

peu disparaître la gêne respiratoire et tous les symp- 
Smes concomittants. 

Si les matières trop durcies, trop tassées avaient 
Quelque peine à être évacuées, il serait indiqué de les 

ilever avec une curette ou mieux avec le doigt. Mais 
)ni général, il ne faut pas trop se presser, et l'on peut 
aisser l'intestin revenir peu à peu sur lui-môme et agir 
lar ses mouvements péristaltiques. Si cette paresse in- 
Bstinate persistait trop longtemps, ce qui arrive ô la 
QÏte de ces distensions exagérées et surtout prolongées, 
[oelques lavements peuvent être employés pour exciter 
B côlon. Nous pensons qu'il sera toujours utile de pra- 
iquer quelques injections dans le bout inférieur de l'in- 
retin de façon à le débarrasser des matières qui s'y 
peuvent accumulées. On évitera de la sorte des corn- 
iressions douloureuses et l'excitation de l'obstacle par 
ss matières retenues, excitation qui peut n'être pas 
ans dangers. 

Si les choses marchent bien, les phénomènes consé- 
utifs sont assez simples ; quelquefois on trouve pendant 



les premières 24 heures un peu de sensibilité dans [a 
fosse iliaque; cette sensibilité, déjà favorisée par la dis- 
tension du côlon, est due à la plaie et à l'inflammation 
qui l'accompagne. On aura recours, pour la calmer, à 
quelques fomentations chaudes, quelques catasplames 
légers, aidés, si la douleur est plus vive, d'une petite 
injection de morphine. 

Comme toute entérotomie, Topération de la colotomie 
ne remédie qu'au symptôme . obstruction, sans viser la 
cause elle-même. Aussi l'iniîrmité doit-elle être consi- 
dérée le plus souvent comme permanente. On devra 
donc se préoccuper des suites éloignées de l'opération 
et des conditions â réaliser pour pallier le mieux pos- 
sible aux inconvénients si graves crées par l'existence 
d'un anus artificiel. 

Une des complications fréquentes de la colotomie. 
est la procidence de l'intestin, le prolapsus de la mu- 
(jueuse. Pour peu que le malade survive plusieurs mois 
à l'opération, ce prolapsus se prononce à un degré plus 
ou moins marqué, Bryant et Allingham disent avoir 
remarqué qu'avec l'incision oblique, la tendance à 
cette hernie est beaucoup moins prononcée. Pour l'évi- 
ter en partie, Allingham fait lotionner matin et soir 
l'oriQce et l'entonnoir du nouvel anus avec l'eau froide. 
Cette procidence est en général assez facilement réduc- 
tible ; la pression du doigt suflit souvent pour faire ren- 
trer l'intestin. Dans quelques cas cependant, il faudra 
avoir recoure à un véritable taxis, s'aider de l'introduc- 
tion d'une sonde, d'une bougie, d'une grosse chandelle 
de suif (Allingham). 

Nous ne faisons que mentionner les complications 
d'érysipèle, d'érythème, de phlegmon diffus, etc., qu'on 
peut observer comme suite des anus artiliciels. 11 nous 
faut également signaler les coarcljiUons de l'orilice, pro- 
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lites soit par l'exubérance des bourgeons L-harnus, soit 
r une rétraction progressive des bords de la plaie. On 
ra obligé dans ces cas de dilater rorifice au moyen de 
pOQge préparée, d'un petit paquet de laminaire; dans 
l cas, Mason a dû recourir au cautère actuel pour 
truire des bourgeons épais et fongueux qui obstruaient 
Mverture. 

L'obturation de Torifice se fera au moyen d'appareils 
pdogues à ceux qu'on applique dans l'entérotomie in~ 
inale. 

L'incontinence peut être évitée en grande partie par la 
fularité dans les garde-robes. 

Sous n'avons parlé, jusqu'ici, d'aucune des prëcau- 
ns antiseptiques qui doivent être prises avant et 
ndant l'opération. La question devant être développée 
sujet de la laparotomie. Nous nous abstiendrons d'en 
rler ici, renvoyant le lecteur au paragraphe suivant. 

II. — Laparotomie. 

La laparotomie dans l'obstruction intestinale ne peut 
B ôtre considérée absolument comme une opération 
fiée; de môme que pour la kélotomie, chaque cas a sa 
ysionomie, ses particularités, ses indications spéciales, 
i ne permettent pas d'appliquer des règles uniformes, 
pendant, il est un certain nombre de points qui peu- 
it être regardés comme bien définis ; c'est surtout la 
itique de l'ovariotomie qui a conduit à formuler ces 
iceptes. 

La laparotomie est de plus une opération d'urgence, 
on d'une façon aussi pressante que la trachéotomie, 
moins à l'égal, ou peu s'en faut, de la kélotomie. On 
pourra donc, comme pour l'ovariotomie, choisir le 
heure, établir des conditions de séjour à part, loin 



de foyers d'infection, pour assurer à l'opéré toutes lea 
chances de succès. 

La méthode antiseptique palliera, en grande partie, à 
ces inconvénients : aussi devra-t-on s'attacher à suivre 
exactement les données du pansement de Lister, dont on 
trouvera une description très complète dans le petit 
ouvrage de Just Lucas-Championnière. 

L'incision de la paroi abdominale a été faite sur di- 
vers points; tantôt l'opérateur, guidé par la sensalioQ 
de l'obstacle, est allé directement à sa recherche en ou- 
vrant le ventre juste au point suspect ; tantôt il a cher- 
ché simplement à se rapprocher du gros intestin destio) 
à servir de guide dans la recherche du point étranglé. 
Nous aurons donc : 

\° L'incision sur un point quelconque de la paroi, dans 
la région de la tumeur. Tels sont les cas de Nuck, 
Gerson, Borelli, Berndt, etc. Quand le diagnostic a été 
nettement posé d'une bride, d'une tumeur siégeant en 
un point bien défini, on peut, à l'exemple de ces auteurs, 
aller ouvrir le ventre directement sur l'obstacle. Ce pro- 
cédé échappe, on le comprend, à toute réglementation, 

2" Dans la direction et le voisinage du ligament da 
Fallope (brides, hernies réduites en masse). 

C'est le procédé recommandé par le professeur Parise. 
Hauff et Fallope (Uhde) ont opéré en suivant cette voie. 
Larquet ouvrit également le ventre en faisant une inci- 
sion de 8 centimètres, depuis le canal inguinal jusqu'à 
l'épine iliaque antérieure et supérieure. M. Parise, en 
régularisant les préceptes de cette ouverture, en mon-- 
trant à quelles indications elle répond, a érigé l'opéra 
tion en méthode. 

M. Parise fait à rfmie une incision de 7à8centimètre«i 
en dehors de l'artère épigastrique, légèrement obliqui 
par rapport à l'arcade crurale et un peu au-dessus de c« 



ligament. 11 trouve à cette incision 5 droite, deux avan- 
tages : le premier, c'est qu'on a plus de chance de trou- 
ver l'étranglement de ce côté, étant admis que le siège 
de l'occlusion se trouve plus souvent sur l'intestin grêle 
et à droite; le second, c'est qu'à défaut de certitude 
ou de probabilité fondée sur le siège de l'étranglement, 
on trouvera dans la fosse iliaque droite un guide, le cœ- 
cum. 

3° Incision sur une ligne parallèle à la ligne blanche. 

Il existe autant de variétés que d'opérations. Fuchsius 
incise sur le bord externe du muscle droit de l'abdomen. 
Maisonneuve fait, dans la direction du caecum, une in- 
cision verticale de 10 centimètres. Ohle se porte tout à 
fait sur le côlé, à cinq ou six pouces de la ligne blanche. 
Ces procédés diffèrent trop peu de celui qui est admis 
couramment pour qu'on s'y arrête en détail. 

4" L'incision sur la ligne blanche comme pour l'ova- 
riotomîe. 

C'est celle qui est communément adoptée ; elle permet 
de se porter aussi bien du côté droit que du côté gauche 
pour la recherche de l'obstacle; elle donne une large voie 
et permet, dans les cas douteux, d'examiner plus facile- 
ment la totalité de la cavité abdominale. Elle évite une 
effusion de sang qui peut être assez considérable dans les 
incisions obliques ou transversales , portant sur les 
muscles. Enfin, comme suite, elle expose moins aux 
éventrations si fréquentes à la suite des plaies ou déchi- 
rures des muscles de l'abdomen. Au point de vue de la 
suture, on n'a qu'un plan fibreux et la peau; tout au 
moins, le muscle n'est-il pas intéressé directement. 

La longueur donnée à l'incision a une grande impor- 
tance; les uns lui donnent 8, 10 centimètres; les autres 
vont à 12, Ib et même 20 centimètres. Cette longueur 
sera proportionnée avant tout au volume du ventre, à 



1 distension de la paroi; nous avons vu souvent, dan 
des ovariotomies chez des personnes grasses, la premièi 
incision de la peau qui, tout d'abord, semblait fort rai 
sonnable, devenir insuffisante en raison de l'épaisseui 
du pannicule adipeux. 

Mais il est une autre considération sur laquelle nom 
nous étendrons plus loin et qui devra d'emblée faire ia- 
ciser sur une bonne hauteur : c'est la difficulté de : 
duire l'intestin hernie, la difficulté aussi d'explorer ava 
soin quand l'incision est petite. En moyenne, Tincisiol 
ne doit pas avoir moins de 8 centimètres, c'est-à-dîn 
une longueur suffisante pour admettre facilement l'iit 
troduction de la main et on pourra aisément, dans t 
tains cas, la porter à 12 ou \'6 centimètres, dépasse 
l'ombilic comme pour les gros kystes de l'ovaire, ou pw 
détacher les adhérences à la partie supérieure. 

En résumé, des diverses méthodes proposées pour U 
laparotomie, c'est à l'incision sur la ligne médiane qu'c 
doit en général accorder la préférence. Les autres ne son 
applicables avec avantage que dans certains cas spéciaii 

Précaulicms préliminaires : 

La chambre dans laquelle on opérera le malade devi 
(ître large, spacieuse et maintenue d'une façon conslanfc 
fi une température de 18 à 20 degrés. 

Les aides et l'opérateur auront dû, au préalable, fai 
les ablutions indiquées par Lister et passer les mains e 
l'avant-bras dans la solution phéniquée forte. Les ins 
truments nettoyés avec le plus grand soin, seront conr 
serves plongés dans une cuvette remplie d'eau phéniquél 
à 50 0/00. Ils ne seront retirés de cette cuvette qu'au fui 
et à mesure des besoins. 

Les éponges seront neuves ; lavées auparavant à l'eaa 
chaude, à l'eau savonneuse, elles seront passées à pli* 
sieurs reprises dans des solutions phéniquées fortes e 



conservées depuis vingt-quatre heures dans ce liquide. Il 
sera bon, quand on s'en servira dans le fonds de la cavité 
de les fixer à une pince. On a cité un ou deux cas dans 
lesquels une éponge oubliée dans le ventre avait en- 
traîné des accidents mortels- 
Pendant toute la durée de l'opération, un ou deux pul- 
vérisateurs àvapeur, du modèle adopté aujourd'hui, pro- 
jetteront de droite et de gauche sur la plaie leurs vapeurs 
antiseptiques. Un pulvc'risateur de rechange sera pré- 
paré pour obvier à tout accident; de même, la série des 
instruments choisis aura dû être préparée en double 
ou triple exemplaire pour ne causer aucun embarras au 
dernier moment. 

Il est important que, pendant toute la durée de l'opé- 
ration, le malade ne se refroidisse pas; un peignoir de 
flanelle, des serviettes chaudes proi'^geront les parties 
supérieures; les membres inférieurs seront enveloppés 
d'ouate ou de bottes de flanelle ouattSe, comme certains 
opérateurs le font pour l'ovariotomie, 

Anesthésie. — Tout d'abord, doit-on anesthésier les 
malades? Oui, répondrons-nous, à moins que le malade 
ne se trouve dans un état de coUapsus tel, qu'il y ait 
danger de lui faire respirer le chloroforme. Dans ces 
cas, on hésite presque à tenter l'opération; on pourra 
donc se refuser à l'anestliésie. Mais les cas sont restreints 
et, d'une façon générale, il faut endormir le patient. I^ 
résolution doit Être complète, tant pour éviter les con- 
tractions imterapestives, que pour empêcher les vomis- 
sements. Un aide sera chargé d'une façon exclusive de 
cette mission et ce n'est pas trop que de dire qu'elle doit 
être confiée au plus expérimenté. 

La surveillance doit être constante, en se guidant sur 
Tétat du pouls, de la respiration, sur le degré de resser- 
rement de la pupille. A ce propos, il est bon de rappeler 




qufi les manœuvres sur le péritoine, les intestins, provo 
quent souvent par nction réflexe une brusque dilatation 
de la pupille. L'aide devra donc tenir compte de ces 
diverses particularilés dans la conduite de l'anesthésie^ 

Opération. — Le malade sera placé en travers du lit^ 
la tête et le tronc étant modérément relevés par un coU9^ 
sin, le siège reposant sur les bords du lit; les deu; 
jambes fléchies sur les cuisses et suffisamment écartéei 
pour que l'opérateur puisse s'asseoir entre elles, serond 
maintenues par deux aides. La table que Ton utilise pouu 
les ovariotomies et qui permet de fixer les membrf 
inférieurs dans des espèces de gouttières sera employé* 
de préférence, si la chose est possible. On aura eu soid/ 
de raser les poils qui remontent quelquefois un peu baiiU 
et de laver le ventre avec l'eau savonneuse et la solutioo! 
phéniquée. 

La vessie ayant été au préalable vidéo avec la sonde, 
le chirurgien fait sur la ligne médiane une incision dont 
la longueur ne sera pas moindre de huit centimètres. 
Cette incision devra être faite avec prudence, et couchi 
par couche ; car, dans quelques cas, la paroi abdomiaak 
est tellement distendue, qu'elle est pour ainsi dire réduitf 
à rien et le bistouri pourrait tomber directement sur Tin-H 
testin. Cette incision sera faite au-dessous de l'ombilics 
descendant de la longueur indiquée, à deux ou trois tra- 
vers de doigt du milieu de la symphyse ; s'il était nécea-J 
saire d'agrandir cette ouverture, on dépasserait l'ombiliol 
de deux, trois ou cinq centimètres, soit en coupant dir* 
tement l'ombilic sur la ligne médiane, soit plutôt commtt 
le conseillent et le pratiquent quelques ovariotomial 
en contournant l'ombilic à gauche. 

Cette première incision ne doit intéresser que la pe&vt 
et le tissu cellulaire sous-cutané; les autres couche* 
seront alors sectionnées à petits coups, avec précauUonJ 



]ti8qu';\ ce qu'on soit arrivé sur le péritoine. Au i'ur et à 
mesure que des vaisseaux seront ouverts, oa appliquera 
des pinces hémostatiques; il est inutile en général de lier 
ces petits vaisseaux; la forci-pressure, pendant la durée 
de l'opéiation, suffit à amener l'hémostase complète. En 
tout cas, l'hémorrhagie devra être maîtrisée complète- 
ment avant d'inciser le péritoine et d'aller plus loin. 

Le péritoine étant mis à découvert, on le saisit sur un 
point à la partie supérieure avec une pince fine, on pra- 
tique au bistouri une petite boutonnière destinée à enga- 
ger une sonde cannelée sur laquelle on incise la séreuse 
dans toute la longueur de la plaie. Annandale n'ouvre 
le péritoine que dans les deux tiers de la première inci- 
sion; nous croyons ce procédé défectueux en ce sens, 
qu'il faitperdre, sans profit compensateur, le bénéfice de 
l'étendue de l'ouverture donnée tout d'abord, et de plus 
parce que le péritoine peut êtredéchiré dans les manœu- 
vres de traction de l'intestin ou simplement d'introduc- 
tion delà main. Il s'écoule, en général, au moment de 
l'ouverture du péritoine une certaine quantité de liquide 
séreux, floconneux, quelquefois sanguinolent, voire môme 
purulent. Le péritoine viscéral est en général plus ou 
moins enflammé, quelquefois rouge, tapissé de quelques 
pseudo-membranes. 

Ce premier temps de l'opération est simple et n'a rien 
qui dilKîre de l'ouverture de l'abdomen dans les ca« 
d'ovariotomie. Mais nous voici maintenant en pi-ésence 
des difficultés. 

Les anses intestinales distendues ont tendance à se 
précipiter au dehors et dans tous les cas masquent abso- 
lument la vue des parties profondes. Dans certains cas 
où la distension est peu marquée et où il existe des 
adhérences, l'intestin ne fait pas hernie {Dupuytren, 
Leopold), mais ces cas sont absolument exceptionnels. 



Les anses échappées du ventre sont confiées à un aide 
qui les enveloppe de serviettes chaudes ou mieux de com- 
presses imbibées d'une solution phéniquée tiède et les 
maintient sur le côté du ventre sans efforts et sans tirail- 
lements, de peur d'en amener davantage au dehors. 
Cette application de linges phéniqués sur l'intestin est 
sans inconvénients; raaigi'é la durée des opérations, on 
ne constate pas do réaction douloureuse ouinflammatoire. 
Aussi doit-on préférer la compresse phéniquée à Tappli- 
cation des linges chauds, qui amènent à la longue une 
espèce de dessèchement de la surface externe. 

Cette issue de quelques anses intestinales permet alors 
de voir dans la cavité en écartant légèrement les bords 
de l'incision; mais, dans la majorité des cas, le chirur- 
gien ne pourra encore déterminer l'obstacle. Il devra 
alors engager doucement la main, à nouveau lavée avec 
soin dans la solution phéniquée et explorer la cavité 
abdominale. S'il s'agit d'une tumeur, d'une masse pesant 
sur l'intestin, si surtout l'iitranglement ne siège pas en 
arrière, dans les parties profondes, celte première explo- 
ration permettra de déterminer le point précis de l'obs- 
tacle. 

Mais la plupart du temps les choses sont moins simples. 
On conseille bien de suivre la partie gonflée, mais ce 
conseil, excellent en théorie, n'est pas si simple dans la 
pratique. Cependant, quelques difficultés que rencontre 
l'exécution de ce temps, il nous paraît devoir constituer 
une règle. Parise insiste beaucoup, à propos de son pro- 
cédé, sur l'importance qu'il y a de trouver le caecum; 
après lui d'autres chirurgiens, entr'autres Duplay, ont 
recommandé cette recherche. 

La main ayant donc été engagée, comme nous l'avons 
dit, devra se porter dans la fosse iliaque droite et recon- 
naître le caecum et le côlon ascendant. Trouve-t-on ce 



gros înlesUn distendu, Tobslacle sii'-ge évidemment sur 
un point de son parcours, et il n'y aura qu'à suivre len- 
tement la colonne formée par ce viscère pour arriver sur 
le siège de rétranglement. Si le cœcum est aplati, Tétran- 
gleraent porte sur Tintestin grêle : le travail sera ici 
■moins aisé. On devra insinuer l;i main d'une anse à 
l'autre, glisser entre les replis formés par ces anses di- 
latées et chercher à sentir, plutiH qu';> voir, un point 
résistant. Quand on a trouvé le ca-cum, il semble que 
rien ne serait plus facile que de suivre l'intestin grêle et 
de remonter à partir de la valvule de Bauhin jusqu'à la 
rencontre do l'obstacle. Il suffira d'avoir été témoin d'une 
opération pour comprendre l'impossibilité, non pas 
absolue, mais ordinaire, d'une mand^uvre de ce genre. 

Les anses intestinales sont fréquemment agglutinées 
entre elles, accolées les unes aux autres par des adhé- 
■renées plus ou moins molles, plus ou moins friables. 
C'est là une des difficultés pour suivre exactement l'in- 
testin dans toute sa longueur. Ces adhérences peuvent, 
la plupart du temps, être divisées sans peine ; elles ne 
sont véritablement résistantes qu'au point de l'étrangle- 
ment et constituent alors soit l'obstacle lui-même soit 
une des complications de l'étranglement. Nous y revien- 
drons dans un instant. Mais les adhérences de la masse 
•de l'intestin sont en général légères, peuvent être sépa- 
rées sans efforts. Cette manœuvre deœandeunc certaine 
douceur pour éviter l'effusion du sang dans la cavité 
'abdominale. Si quelques-unes de ces adhérences sem- 
blaient par trop vasçulaires, on devrait les sectionner 
entre deux ligatures de catgut. Nous le répétons, ce n'est 

3 le cas ordinaire pour les anses éloignées du point 
d'étranglement. 

Dans le cas où on n'a pu trouver l'étranglement, ou 
bien lorsque quelque incident force le chirurgien à inter- 
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rompre ses recherches, Parise recommande pourconser^ 
ver ou se créer un point de repère, le procédé suivant : Ji 
place, dit-il, deux fils dans le mésentère, l'un noir e 
l'autre blanc, à 2 ou 3 centimètres Pun de l'autre ; il faut 
se rappeler, bien entendu, lequel des deux lils répond 
au cœcum. On peut alors abandonner Pintestin dana 
le ventre : on est sur de le ramener et de roconnattpo 
dans quel sens il conviendra de continuer les re- 
cherches. 

Une fois le siège de l'obstacle reconnu, il sera facile di 
déterminer la nature de cet obstacle, de lever l'étranglo 
ment, et en môme temps de reconnaître l'état de l'intes- 
tin. 

1« Lever l'obstacle. 

Ce temps de la laparotomie varie suivant les causes 
de l'élranglement. S'agit-il d'un simple vohulits^ vol- 
vulus sans brides, sans adhérences ; on devra renverser 
l'intestin dans le sens opposé à la torsion, déplisser les 
anses sur une certaine longueur et constater que la 
torsion ne se reproduit pas aussitôt l'intestin lâché, en ud 
mot, que l'entrelacement anormal a été détruit. (Dief- 
fenbach). 

Nous avons dit les difficultés que ce temps présente 
quelquefois et comment, dans le cas d'un nœud fortement 
serré. Reali avait été amené à inciser l'intestin pour le 



S'agit-il au contraire d'une invagination ? Le chinir^ 
gien devra, s'il le peut, amener l'anse invaginée au bordi 
de l'ouverture abdominale pour manœuvrer plus à l'aise. 
Fixant alors d'une main le bout invaginateur, il saisira 
de l'autre la partie invaginée et par une traction lente et 
modérée, il essaiera de dégager l'anse pénétrante. Do 
légers mouvements de torsion faciliteront quelquefois 
cette manœuvre. — La manœuvre invente, traction sui 



le bout invaginant, a été recommandée par Herbert 
Page et employée pour le n" 20 de notre tableau. 

Cette réduction s'est faite très facilement dans cer- 
tains cas (Hutchinson, Marsh); dans d'autres, elle a été 
très laborieuse. Elle sera évidemment impossible quel- 
quefois, en raison des adhérences entre les deux bouts de 
rinteatin. On n'aura alors d'autre ressource que l'éta- 
blissement d'un anus artificiel ou la résection de l'intestin. 
Dans un cas d'invagination du gros intestin, Ohle put 
arriver à séparer les parties invaginées de la façon 
suivante : Un aide repoussait du doigt la portion d'in- 
lestin tombée dans le rectum, tandis que Ohle détruisait 
les adhérences plastiques autour de l'invagination et atti- 
rait doucement au dehors la portion invaginée. On ne 
doit pas craindre d'aller assez loin dans ces destructions 
d'adhérences. La pratique de rovariotomie a montré 
qu'on ne devait pas trop redouter d'accidents. 

Quand on a reconnu comme cause de l'étranglement 
l'existence d'une bride, il faut s'efforcer de reconnaître 
par le toucher sa consistance, voir s'il existe dans son 
épaisseur des vaisseaux plus ou moins volumineux, dont 
on pourra sentir quelquefois les battements. Si la bride 
n'est pas très serrée, on peut essayer de la soulever, 
d'engager le doigt ou une sonde mousse au-dessous pour 
vérifier ces divers points. Si le doigt donne la sensation 
d'un canal creux, il faudra songer à la possibilité d'un 
étranglement par un diverticulum. intestinal, ou par le 
processus vermiforme. Dans ce cas, la brîde devra être 
détachée lentement avec le doigt, la spatule ou tout 
autre instrument mousse. Si la bride est simple, il suffit 
de la déchirer avec le doigt; mais il vaudra mieux, et 
ce précepte est de règle, lorsque la bride sera épaisse, 
volumineuse, la sectionner entre deux ligatures, de peur 
d'hémorrbagic. 



Si l'on craignait que le diverticule intestinal ou ta 
bride fibreuse pussent, en raison de leur longueur, oïl 
de leur adhérence, devenir plus tard la cause de nou- 
veaux accidents, il serait bon de réséquer la bride, de la 
couper au ras de son insertion; pour le diverticule intes- 
tinal, on pourrait lo fixer dans la plaifi abdominale 
(Cazin). Il n'en résulterait qu'une adhérence sans impor- 
tance entre l'intestin et la paroi. 

M. Parise (Thèse de Patoir. 1869), trouva dans un 
un étranglement formé par un diverticulum qui serrai! 
circulairement l'intestin et dont la boule terminale don- 
nait attache à une bride qui remontait obliquement ei 
haut et à gauche. Cette disposition étant reconnue, 
M. Parise incisa la bride qui s'insérait sur la torminaisoa- 
ampullaire du diverticulum qu'il déroula avec la plus 
grande facilité. Cet appcndice'était mortifié dans le tier» 
do sa longueur et donna lieu à une éruption de gaz et dft 
matières fécales. Il fut fendu et vidé et la réduction de 
l'intestin étant faite, il fut maintenu dans la plaie. 

Si la constriction est produite par un anneau épiploïqus 
dans lequel s'est engagée une anse intestinale, on devra 
dégager l'anse, et pouréviterle retourd'un étranglement,, 
il sera peut-être prudent de sectionner cet anneau entre 
deux ligatures ou de le faire disparaître au moyen d'unf^ 
suture. 

Dans d'autres cas, les adhérences fixant plusieurs 
anses d'intestin entre elles ont été la cause directe da 
l'obstruction. L'observation de JuUiard est à cet égard 
fort significative. En écartant les anses intestinales, il 
remarqua une masse rougeâtre qui adhérait fortement! 
à ces anses. Sur le cfité gauche de cette masse, l'intesUr 
s'abouchait énorme^ fortement distendu; sur le côt^ 
opposé, l'intestin s'abouchait également, mais cette foii 
petit et flasque. « J'incisai couchr jiar couche, dit-il| 



H ce paquet d'adhérences ; arrivé à une profondeur 
« de un cenlimèlre, je découvris une anse intestinale 
H noirâtre. Je débarrassai l'intestin des adhérences qui 
« Tétreignaient; dans certains endroits, le tissu de nou- , 
n velie formation était tellement adhérent aux parois 
« intestinales, que je dus disséquer l'intestin avec le 
B bistouri. » 

Ce fait de JuUiard donne la démonstration des diffi- 
cultés qu'on peut attendre dans les cas de constriction 
de ce genre. La conduite à tenir en pareille occur- 
rence devra ûtre calquée sur celle du professeur de 
Genève. Si les adhérences peuvent céder sans trop de 
difficultés, on les déchirera avec le doigt ou on les sec- 
tionnera avec le bistouri. 

Dans quelques cas, l'étranglement peut avoir une ori- 
gine mixte, c'est-à-dire, être causé à la fois par des. 
brides et des adhérences; dans d'autres cas, l'étrangle- 
ment peut être double et l'intestin serré sur deux points. 
C'est ainsi que dans l'invagination on voit rapidement 
se former des adhérences plastiques entre les diverses 
tuniques de l'inleftin, adhérences qui sont quelquefois 
l'obstacle le plus difficile à vaincre dans le dégagement 
de l'anse invaginée. Brinton a vu l'étranglement d'une 
anse intestinale par deux brides d'épiploon. 

Parfois Topérateur rencontre assez aisément une 
bride légère, comprimant modérément l'intestin et 
qu'une inspection un peu sévère ne permet pas de re- 
connaître comme la cause de tous les désordres. Il fau- 
dra poursuivre les recherches et voir si, sur un point 
caché, il n'existe pas un obstacle plus sérieux. Hilton et 
Bird coupèrent d'abord une bride solide et fibreuse 
d'un demi-pouce de large ; ne trouvant pas là une cause 
suffisante de l'obstruction, ils e.xaminèrent plus profon- 
dément et purent dégager l'intestin d'une ouverture 
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arrondie formée par Tintestin grêle et par des adhé- 
rences. Maunder (Obs. 117 de notre tableau) a sectionné 
une bride et méconnu un volvulus. 

2" Une fois rétranglement levé, Topérateur devra s'as- 
surer de l'état de l'intestin, et pour cela faire, l'amener 
doucement, si la chose est possible, au dehors ; très 
fréquemment, il existe des adhiSrences qui, sans le com- 
primer, maintiennent l'intestin dans le fond de l'abdo- 
men ou sur les côtés. Si ces adhérences sont récentes, 
si elles peuvent céder sans trop de difficultés, il est indi- 
qué de les détruire. Terrier, dans son observation, trouva 
l'anse comprimée fixée à la paroi abdominale postérieure 
par des adhérences qu'il ne put détruire qu'en partie. 
Le professeur Trélat a fait la même tentative dans un 
cas publié dans la thèse de Mougeot. 

Il ne faut pas prolonger ces tentatives au-delà d'un 
certain temps ; à moins qu'il n'y ait nécessité, vu t'état 
de l'intestin, de l'amener au dehors pour l'établissement 
d'un anus artificiel, ou de le réséquer, on devra laisser 
l'anse fixée, après s'être assuré que le passage des ma- 
tières et des gaz peut se faire librement. Il y a avantage 
à laisser le moins longtemps possible l'abdomen au con- 
tact de l'air, quelles que soient, du reste, les précautions 
antiseptiques qu'on ait prises. La brièveté de l'opération 
a, toutes choses égales d'ailleurs, une grande impor- 
tance. 

Si l'intestin est sain ou n'a pas souffert de la compres- 
sion de façon à faire craindre une perforation consécu- 
tive, on pressera doucement avec le doigt sur la partie 
supérieure pour être certain que les gaz et les matières 
ont leur libre cours et on terminera l'opération. Cette 
pression artificielle est souvent le seul moyen de constater 
que l'étranglement est levé : en effet, dans beaucoup de 
cas, il n'y a pas de mouvement dans l'anse délivrée, et 



les matières restent stagnantes comme avant le débride- 
menl. Fischer conseille de prendre l'intestin à la pai-tie 
étranglée et, par un frottement lent et progressif, en 
relevant le bout supérieur, il fait glisser une partie des 
matières au delà du siège de l'étranglement. Nous reje- 
tons d'une façon absolue la manière de faire de Hoeeg, 
qui, dans un cas, pratiqua, par une petite ponction de 
l'intestin, une injection émulsive de façon à diluer et 
faire glisser la masse stercorale. 

Non seulement l'intestin, par suite de la constriction 
et de la distension est devenu paresseux, paralysé, mais 
dans certains cas, il a subi des altiirations qui rendent 
la restitution ad integrum fort difficile. Dans l'observa- 
tion déjà citée de Julliard, on trouva sous le paquet 
d'adhérences qu'on avait incisé, l'intestin infléchi deux 
fois sur lui-môme en forme d'un N. L'intestin une fois 
libéré, on essaya d'étendre l'anse inlléchie, mais inutile- 
ment. Les parois de Tanse étaient notablement hyper- 
trophiées et indurées, elles avaient perdu toute leur sou- 
plesse et ne se prL^taient pas à l'extension. Julliard dut 
pratiquer sur les tuniques de l'intestin, dans chacun des 
angles de l'N , deux incisions hbératriccs grâce aux- 
quelles il put étendre complètement l'anse infléchie. 
Cette portion d'intestin avait une longueur d'environ 
15 centimètres. 

L'extraction des cot^s étrangers se fera très simple- 
mont si rintestin peut être attiré hors de la cavité abdo- 
minale. Incision sur l'anse qui contient le corps, puis 
suture par le procédé de Gely, de préférence. L'opération 
ne comporte que ces deux temps. Si le corps se trouvait 
logé dans une partie fixe de l'intestin, dans la partie su- 
, périeure du rectum, par exemple, ou dans le côlon ascen- 
I dant ou descendant, il serait à peu près impossible d'ou- 
I vrir l'intestin sane provoquer la chute dans le péritoine 



d'une grande quantité de matières fécales. 11 faut, data 
ce cas, faire tuusses efforts pour repousser le corps étrao 
ger avec la main introduite dans la cavité abdominalep 
vers une partie flottante du canal intestinal, ou ven 
l'anus, comme il fut fait dans le cas du professeur \W 
neuil. 

Si l'intestin est profondément lésé, if y a impossibilitt! 
de laisser l'anse dans la cavité; dans le cliapitre dei 
indications nous avons vu quels cas comportent l'appli- 
cation d'un anus artificiel, quels autres peuvent réclamer 
la résection et la suture de l'intestin. Nous n'avons donc 
plus qu'à envisager la question au point de vue opéra- 
toire. 

Pour l'entérotomie secondaire, cest-à-dire la créatioi 
d'un anus artificiel après la laparotomie, nous n'avon] 
rien de bien particulier à ajouter aux préceptes formulé 
à propos de l'enlérotomie. (p. \Sè etsuiv.) L'anse intesti- 
nale, si elle peut être mobilisée, sera amenée doucfr 
ment à l'extrémité inférieure de la plaie où on la fixer? 
de suite par deux ou trois points de suture qu'on pour 
rait appeler provisoires, car ils sont destinés à éviter 11 
fuite de l'intestin pendant la réduction des autres anse 
et dans les manœuvres terminales de l'opération. Ol 
aura soin d'attirer un peu au dehors l'anse intestinal 
correspondant à la partie qui doit être fixée pour évita 
tout tiraillement. On procédera alors, comme nous alloa 
le dire , à la réduction du reste de l'intestin, à la toiletti 
du péritoine et à la suture de la paroi. Au dernier mo 
ment, quand la paroi sera fermée en laissant seulemen 
l'orifice nécessaire pour l'adossement de l'intestin, l'oi 
suturera celui-ci d'une façon définitive. Nous croyon 
que dans cette circonstance surtout, il sera utile desuivn 
le précepte du professeur Ricliet, de n'ouvrir l'intestïl 
que tardivement, de façon îi permettre un certain dcgn 



d'accolement des parois. En toiil. cas, les suLures auronl 
dil litre appliquées en nombre sufflaant pour ite pas laisser 
le moindre jour. Du reste, la position de l'anus à la par- 
lie déclive de la plaie, évitera rjue les matières n'aillent 
souiller le reste de la suture. On donnera au patient une 
position un peu inclinée pour favoriser encore Técoule- 
ment des matières sur le pubis. 

Quelques opérateurs, pour éviter cette position dé- 
fectueuse de l'anus et le contact possible des matières 
avec la plaie abdominale, ont préféré amener l'intestin 
dans le flanc, aux lieu et place habituels de l'entérotomie, 
et fermer simplement comme à l'ordinaire sur la ligne 
médiane. (Périer, Berger.) 

Si pour une raison ou pour une autre, il y a lieu de 
recourir à Vablation d'une partie de l'intestin, comment 
devra-t-on procéder? Les observations de ce genre sont 
peu nombreuses et ne fournissent, h part une ou deux, 
que des indications assez sommaires. 

La marche opératoire que nous indiquons pourra donc 
être sujette à quelques variations suivant les cas. 

L'anse intestinale devra être mobilisée par une dis- 
section attentive; si elle est adhérente, on aura soin de 
lier au fur et à mesure les vaisseaux avec le catgut et de 
procéder avec lenteur, puis cette anse sera amenée 
doucement au dehors de la plaie. Les points extrêmes 
sur lesquels porte l'altération ayant été reconnus, on 
fera sur ces deux points supérieur et inférieur une liga- 
ture serrée fortement pour obstruer complètement tout 
passage des matières. 

Kocher emploie, au Heu d'une ligature, de grosses 
pinces semblables à des pinces hémostatiques qui sont 
appliquées aux deux bouts à la limite de la partie qu'il 
faut réséquer. 

La portion d'intestin comprise entre ces deux liga- 



tures sera l'etranchée par deux coups de ciseaux, après 
l'applicaton d'une ligature circulaire sur le mésentère h 
l'endroit de la résection, à moins qu'on ne le suture de 
suite, comme nous le disons plus bas. Pendant ce temps, 
on aura grand soin de maintenir l'anse tout à fait au 
dehors du ventre et de protéger au moyen de serviettes, 
d'épongés, la plaie, la cavité abdominale restée béante 
et les intestins hernies. De plus, on lavera immédiate- 
ment avec le plus grand soin les deux bouts de l'intes- 
tin avec une solution phéniquée moyenne, en retrous- 
sant les bords et en les détergeant parfaitement. 

L'ablation d'une partie étendue de l'intestin nécessitera 
dans certains cas, une section ou une résection partielle 
(une encoche) du mésentère. Avant de passer outre, on 
arriîtera l'hémorrhagie et on rapprochera les bords de ce 
mésentère par quelques point de suture. 

Armé alors d'une aiguille pourvue d'un fd de soie fin 
plongé depuis vingt-quatre heures, ou mieux, cuit dans 
l'huile ou l'eau phéniquée, le chirurgien enfoncera cette 
aiguille à 12 ou 14 millimètres au-dessus de cette liga- 
ture, en pénétrant à travers les couchesjusqu'à la mu- 
queuse ; puis il repassera l'aiguille de dedans en dehors 
de manière à la faire ressortira 4 ou 5 millimètres de la 
ligature. Cet espace, laissé entre la sortie du lil et le point 
serré par la ligature, est nécessaire pour faire une section 
franche de l'intestin. 

L'aiguille ayant ainsi traversé un bout de l'intestin 
sera portée sur l'autre bout où l'on répétera la même 
manœuvre en sens inverse, c'est-à-dire que, plongée à 
4 ou Sî miUimètres de la ligature, de dehors en dedans, 
l'aiguille ira ressortir à 8 millimètres plus loin de 
dedans en dehors. Après avoir ainsi préparé autant de 
points de suture qu'on le juge nécessaire (il n'en faut 
pas moins de douze à quinze), on sectionnera nettement 



chaque bout de l'intosUn entre la soi-lie du fil et la 
ligature d'attente; on nettoiera de nouveau avec soin 
cette surface de section et les parties environnantes et on 
n'aura plus qu'à tirer sur les bouts de chaque fil pour 
rapprocher les bords de la plaie. 11 faudra avoir soin de 
renverser les bords de manière à mettre en contact les 
deux séreuses. Chaque fil ayant été serré, on coupe au 
ras du nœud. 11 reste à ce moment un vide entre les deux 
parois du mésentère sectionné ; les points de suture 
n'ayant pu porLer jusqu'au voisinage de l'intestin, avant 
le rapprochement des bouts. On devra poser un nouveau 
point de suture et le tout terminé, il ne reste qu'à re- 
pousser l'intestin dans l'abdomen. 

On le voit, c'est au procédé de Lembert que nous 
donnons la préférence. Le procédé de Gély est moins 
facile à appliquer dans ces cas de section totale de l'in- 
testin; il nous semble parfait pour les blessures peu 
étendues, les plaies longitudinales de l'intestin telles que 
celles qui peuvent résulter d'un accident dans le cours 
de l'opération ou de l'ablation d'un corps étranger. 

Ily alàdu reste une affaire, jene dirai pas d'habitude, 
car peu de chirurgiens ont eu l'occasion fréquente de 
faire des sutures de l'intestin, mais une affaire d'impres- 
sion personnelle. Les deux modes de suture sont bons; 
celui de Lembert nous semble plus aisé à appliquer. Les 
antres procédés ne nous paraissent pas avoir des avan- 
tages suffisants pour entrer en balance avec ces deux 
méthodes. 

Nous ne nous attarderons pas à les décrire à cette 
place ; on les trouvera discutés dans les traités de 
médecine opératoire. Les uns et les autres peuvent 
avoir leur bon côté; il ne faut pas oublier par exemple 
que c'est avec la suture à surjet queReybard a obtenu son 
succès. Mais ils nous semble que lorsqu'un procédé peut 



répondre h toutes les indications, lorsqu'il est l)on, il est 
inutile de chercher des modincations plus ou moins 
compliquées. M. Trélat, dans son observation (Voy. 
page 17), a employé la suture de Gély, mais il emploiera, 
nous a-t-il dit, dorénavant, la suture de Lembert. 

Une petite difficulté dans la suture, mais facile à sur- 
monter d'ordinaire, vient du rapetissement des deux 
bouts sous rinllucnce de la contraction de Tintestin. 
Un embarras plus grand résulterait de la nécessité où 
l'on pourrait se trouver d'anastomoser une portion large 
de Pintestin avec une portion étroite; Kocher est d'avis 
que, dans ce cas, on pourrait faire un pli longitudinal à 
la portion large, de manière à réduire son diamètre aux 
proportions de la seconde, après quoi la suture se ferait 
comme à l'ordinaire. 

L'étranglement a été levé, l'intestin laissé en place ou 
remis en place après suture; on doit procéder alors à la 
toilette du péritoine et à la réduction de l'intestin main- 
tenu au dehors sous les compresses phéniquées. A l'aide 
d'épongés montées sur de grandes pinces, il faudra étan- 
cher avec soin le sang qui a pu s'écouler par rupture 
de brides, d'adhérences, ou quelquefois de la paroi 
elle-môme, quand le péritoine est vascularisé. Presque 
toujours, du reste, il y a une certaine quantité de sérosité 
qu'il est bon d'enlever, toujours en agissant aussi rapi- 
dement que possible. Le nettoyage devra, cela va sans 
dire, être fait avec encore plus de soin et de minutie s'il 
s'était écoulé à l'ouverture du ventre un peu de pus ou 
si l'intestin perforé avait laissé échapper du liquide 
stercoral. 

Dans ces cas, il sera bon de laisser dans le petit bassin 
un ou deux drains qui viendront sortir à l'extrémité 
inférieure de la plaie; un fil de soie lixé aux draina 
et maintenu îi l'extérieur cniprciiera leur rentrée dans le 



ventre. Quelques chirurgiens allemands engagent nii^me 
les drains jusque dans le haut de l'abdomen, en les 
couchant latéralement sur les flancs. Dans quelques cas, 
enQn, chez les femmes, on pourra songer au drainage 
par le vagin; maÎH ce moyen ne nous semble avoir que 
des indications fort restreintes. 

La réduction de Pintestin est une des grosses difficultés 
de la laparotomie et des autres opérations dans l'obs- 
truction intestinale. Le professeur Verneuil a vu, dans 
un cas d'entérotomie, sortir trois mètres d'intestin et 
il a mis un temps fort long à le rentrer. Lucas-Cham- 
pionnière est persuadé qu'en ouvrant largement le 
ventre, on n'aura pas des difiicultés trop grandes pour 
celte réduction. 

On a conseiiléj dans ces cas, de recourir à une ponction 
de l'intestin; on a conseillé aussi d'y avoir recours au 
moment de l'ouverture du ventre pour diminuer le 
mèléorisme et permettre l'examen plus facile de la cavité 
abdominale. Cette ponction, que les uns ont faite avec 
un trocart fm, les autres avec les appareils aspirateurs, 
n'a pas toujours donné de grands résultats. Les gaz 
sortent lentement, en petite quantité. Pour en évacuer 
davantage, le P'' Le Fort fut obligé de les faire voyager 
d'anse en anse pour les amener dans l'anse percée par 
le trocart. Il dut faire ainsi cinq ou six piqûres qui per- 
mirent enfin la réduction. Howse a vu, dans un cas, 
, l'ouverture de la ponction rester béante et les matières 
1 qui en sortaient déterminèrent une péritonite qui emporta 
I le malade. C'est le seul cas accompagné d'accidents que 
[ nous connaissions. Bien des fois cette ponction a été pra- 
[ tiquée, et si elle n'a pas toujours amené une évacuation 
I notable, elle n'a pas eu d'effet fâcheux. C'est donc une 
manœuvre à essayer, quand la dij=teiision sera très in- 
Llense ou que la réduction sera difficile. 
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Le professeur Guyon et quelques autres chirurgiens 
pensent que pour la rentrée des anses intestinales, il 
faut éviter de tordre le mésentère de gauche à droite, 
c'est-àniire dans le sens que suit une vis que l'on enfonce 
devant soi. Ils donnent le conseil de tourner en sens 
inverse, de dévisser plutôt. De cette fagon, l'intestin 
réintégrerait plus aisément dans la cavité abdominale. 

L'intestin réduit, la plaie sera fermée par six, huit 
points de suture profonde, suivant la dimension de la 
plaie, comprenant !e péritoine. On évitera plus facile- 
ment la possibilité d'une éventration consécutive ea 
prenant successivement dans la suture la peau et îe 
tissu cellulaire sous-cutané, le bord du muscle et enfln 
le péritoine pariétal. Ces sutures seront faites avec du Cl 
d'argent assez fort, simplement entrecoupées si la paroi 
est mince, enchevillées si la paroi est épaisse. Quelques 
points de suture superficielle amèneront l'alTronlement 
complet. Enfln. s'il y a eu nécessité de laisser un ou 
plusieurs drains dans le ventre, l'extrémité de ces drains 
sera ramenée dans le bas de la plaie, au moment où l'on 
fera le dernier point de suture profonde. 

On nettoiera rapidement la surface extérieure de l'ab- 
domen; la vessie sera vidée à nouveau et l'on procédera 
au pansement avant de reporter le malade dans son Ut.. 
Le pansement de Lister sera appliqué suivant les règles, 
en ayant soin que les feuilles de gaz phéniquées et le 
mackintosh descendent un peu au-dessous du pubis et 
très bas sur les flancs. On peut, par dessus ce pansement, 
appliquer de l'ouate. Le tout sera maintenu, au moyen 
d'une large ceinture de flanelle. 

L'opéré sera alors placé sur le dos, dans un lit préala- 
blement chauffé, les cuisses modérément fléchies ; couvert 
de couvertures légères, mais chaudes; des boules d'eau 
seront mises aux pieds, autour des cuisses, du tronc, en 



prenant la précaution de vérifier leur U'inpiSrature, afin 
J'éviler des brûlures beaucoup plus faciles et plus graves, 
itant donné Tétat d'insensibilité relative, produit soit 
par le coUapsus, soit par Tanesthésie. 

Ohle recommande de le coucher sur le flanc; mais il ne 
faut pas oublier qu'il incise sur le coté de la ligne blanche. 

On se contentera de donner dans la journée qui suit 
l'opération, un peu de Champagne, des grogs légers, du 
thé, quelques fragments de glace si la soif était vive. 
Ohle, Hauff administrent de l'opium, comme après 
l'ovariotomie, quoique à moins fortes doses. L'opium 
sera indiqué, dans les cas de suture de Tintestiû, pour 
assurer le repos absolu de ce viscère; dans ces cas, il 
sera bon de donner de très petites quantités de boisson. 

Le malade doit être riîchaufl'é par tous les moyens et 
maintenu dans un état de calme et de tranquillité abso- 
lue. On aura soin de veillera ce que la vessie soit vidée, 
par le cathétérisme, trois ou quatre fois dans les vingt- 
quatre heures, s'il survenait, comme cela est fréquent, 
une rétention passagère d'urine. 

Au point de vue des suites, il n'y a rien qui diffère tie 
l'ovariotomie ; nous renvoyons aux descriptions très com- 
plètes données par Spencer Wells, Kœberlé, Péan, etc. 

Les premières garde-robes sont quelquefois difficiles 
et pénibles; on les facilitera par de petits lavements de 
guimauve ou de camomille, additionnés, si les matièroa 
étaient un peu fermes, d'une cuillerée d'huile ou de gly- 
cérine. 

Les malades se plaignent fréquemment de douleurs 
très vives en dehors de la plaie, dans les flancs, à Tépi- 
gastre ; ces douleurs ont vraisemblablement pour origine 
les tiraillements de l'épiploon. Si elles sont tenace* ou 
trop violentes, on fera bien d'avoir recours à une petite 
injection morphinée. Ces douleurs persistent quelquefois 



assez longtemps; si elles s'accompagnent de fièvre, d'é- 
lévation de la tempéralure, il faut songer à la possibilité 
d'une péritonite. 

La durée de l'opération que nous venons de décrire 
peut varier de quelques minutes (Reali, H minutes, 
Borelli, 20 minutes) à quelques heures; tout dépendra 
des difficultés contre lesquelles le chirurgien aura à 
lutter. En tout cas, il est indiqué d'aller rapidement; 
M. Terrier insiste beaucoup là-dessus. Un point que je 
considère comme important, dit-il, c'est d'opérer vite. 
Spencer Wells s'attache, dans l'ovariotomie, à refermer 
le ventre dans le plus bref délai possible. Le chirurgien 
devra donc prendre, en lace d'un obstacle imprévu, une 
détermination immédiate et agir rapidement en consé- 
quence. 

Complications de l'opération : 

Nous ne parlerons pas de la hernie de l'intestin, c'est 
pour ainsi dire la règle dans la laparotomie. Il n'y aura 
qu'une question de plus ou de moins; noue avons vu 
plus haut comment on pouvait y remédier. 

Le^ vomissements peuvent être provoqués par le chlo- 
roforme; s'ils surviennent avant l'ouverture de l'abdo- 
men, il faut s'arrêter et attendre qu'une anesthésie plus 
complète les ait fait cesser. Si le ventre est déjà ouvert, 
les vomissements amènent la précipitation de l'intestin au 
dehors etpar les mouvements qu'ils déterminent, peuvent 
causer la blessure de ce viscère. Les aides devront appli- 
quer sur l'ouverture abdominale, des compresses phéni- 
quées. maintenir avec des serviettes chaudes l'occlusion 
temporaire. En un mot, l'opération doit être interrom- 
pue jusqu'à cessation du vomissement. La bonne direc- 
tion de l'anesthésie permet d'éviter, dans une certaine 
mesure, l'apparition de cette complication. 

Vhé-morrhagie est rare ; on ne trouve pas , comme 




dans les kystes de l'ovaire, des adhcreiices pariétales avec 
dilatations vasculaires considérables. Mais le sang peut 
8'écouler d'une bride, d'une portion de mésentère sec- 
tionnée, dans la rupture des adhérences. On devra, si la 
bride est épaisse, la sectionner entre deux ligatures de 
catgut. 

La blessure de l'intestin est un accident qui a été ob- 
servé un certain nombre de fois, soit qu'une anse dans 
un mouvement brusque soit venue se placer en quelque 
sorte sous le couteau, soit que, cachée pardes adhérences, 
elle ait été atteinte dans une dissection. Il n'y a qu'un 
parti à jïrendre : la plaie est-elle partielle, latérale, pra- 
tiquer la suture de Gély. La section est-elle complote, 
comme dans le cas du professeur Trélat, employer le 
procédé de Lembert. 11 va sans dire qu'on aura eu soin 
d'empêcher de suite l'écoulement des matières en pinçant 
l'intestin ou l'obturant avec une éponge. 

La rupture de l'intestin peut se produire dans la ma- 
nœuvre de dégagement de l'anse ou pendant qu'on l'at- 
itire au dehors pour en faire la suture ou la résection. 
C'est une complication des plus graves, car l'accumula- 
tion des matières peut amener en un instant un épanche- 
ment stercoral assez abondant. Fût-il môme restreint, 
l'inflammation vivo qui résulte de ce contact avec la 
séreuse enlève bien des chances de succès. Une pince 
sera vivement posée au-dessus et au-dessous de la rup- 
ture, pendant que la main d'un aide ou mieux une grosse 
éponge glissée au-dessous empêchera la chute des ma- 
tières ou du liquide dans le ventre. Si la rupture se pro- 
duit au moment où l'anse est encore adhérente, non 
mobilisée, le cas devient assez complexe. 

Il n'y aurait, selon nous, qu'à appliquer des pinces 
pour aplatir l'intestin au-dessus et au-dessous, s'efforcer 
d'enlever en masse, adhérences et intestin , pour les ame- 



ner au dehors et pratiquer là, h ciel ouvert et hors de la 
cavité, le dégagement et la suture nécessaires. 

Si le liquide stercoral s'est écoulé en assez grande 
quantité dans le ventre, il faudra procéder à une toilette 
minutieuse, ù l'aide d'épongés. Nous ne saurions 
conseiller le lavage de la cavité avec une solution 
phéniquée même faible, craignant que quelques quan- 
tités de liquide infiltrées dans des replis du mésentère ne 
provoquent une irritation dangereuse. 

— Si, malgré les recherches les plus attentives, on ne 
trouvait pas d'obstacle, si on ne reconnaissait aucune 
cause tangible de l'obstruction, que devrait-on faire? 
Manlove, dans un cas de ce genre, referma simplement 
le ventre; le malade guérit. S'agissait-il d'un de ces 
étranglements paralytiques de Ilenrot et le choc opéra- 
toire, l'ouverture du ventre, la laxité donnée momeula- 
nément à l'intestin auraient-elles suffi pour faire 
disparaître cet état, nous ne saurions le dire. En tout 
cas, la conduite est un peu aventureuse. Il vaut mieu.\ 
selon nous; attirer une anse intestinale au dehors, en se 
guidant pour le choi.\ de cette anse, sur le plus ou le 
moins de dilatation des anses voisines et pratiquer un 
anus artificiel. Ainsi se comportèrent, dans des cas que 
nous avons déjà cités, Péan, le professeur Verneuil et 
plusieurs autres chirurgiens. 



OBSERVATIONS 



Nous n'insérons ici que des observations inédites ou 
empruntées à des travaux étrangers, et qui n'ont pas en- 
core été publiées en France. 



OBSERVATION I. 

Hernie étranglée réduite en massey et invision médiane de la paroi 

abdominale, — Mort. — D*" Annandale. 

(EdINBUROH MED. JOURNAL, 1879, p. 679.) 

Je fus appelé, le 3 juillet dernier, avec mon ami le docteur 
Mengies, près d'un homme de 65 ans. M... H..., qui depuis dix 
ans était porteur d'une hernie inguinale oblique droite, jusque 
là facilement réductible. 

Lorsque le docteur Mengies vit le malade pour la première 
fois, la hernie était étranglée et le taxis fut pratiqué inutile- 
ment. Mais de nouvelles manœuvres consécutives à une appli- 
cation de glace eurent pour résultat la réduction complète de 
la tumeur. 

Cependant, loin de s'amender, les phénomènes d'obstruction 
intestinale ne firent que s'aggraver et huit jours après, lorsque 
je vis le malade, je le trouvai dans un état vraiment alarmant. 
Un examen très attentif de l'anneau inguinal et des régions où 
les hernies peuvent s'observer, ne me démontra la présence 
d'aucune tumeur. 

Pensant que nous étions en présence d'un cas de réduction 
en masse, je me décidai à intervenir chirurgicalement, et au 
lieu d'opérer au niveau du canal inguinal, je pratiquai à égale 
distance du pubis et de l'ombilic, sur la ligne médiane, une 
incision longue de 3 pouces environ. 

Une anse d'intestin grêle vint immédiatement faire saillie 



eatre les lèvres de la plaie. J'introduisis mon duigl dans la 
cavité périlonéale vers la fosae iliaque droite, el je sentis rapi- 
demenl une portion d'intestin fixée en ce point; je l'allirai au 
dehors, et constatai que cette anse iutestiuale était étranglée 
par le collet d'un sac herniaire. Le bout supérieur de l'intestin 
étant dilaté, l'inférieur, an contraire, était complètement vide 
et affaissé. Je pus, par de légères tractions, dégager l'anse 
hernière et l'attirer complètement hors du sac; je suturai alors 
les lèvres de la plaie abdominale et appliquai un pansement 
antiseptique. 

Le malade, après sou réveil, ne parut pas sensiblement sou- 
lagé par l'opération, cl s'étant levé avec l'aide de ses parents, 
et malgré la défense qui lui en avait été faite, sa faiblesse aug- 
menta et il mourut dix heures après l'opération. L'examen ca- 
davérique nous permit de constater une inflammation légère 
du péritoine, dans la cavité duquel nous trouvâmes une anse 
d'intestin libre congestionnée et un sac herniaire vide. Les 
parois de ce sac paraissaicnl intactes; et l'examen du siège 
de la hernie, c'est-à-dire du canal inguinal, démontra qu'il ne 
s'était fait aucune adhérence entre les parois de ce conduit et 
le sac herniaire. 

Réflexion. — Les cas de réduction « en masue » sont assez 
rares et il est bien plus ordinaire de trouver après réduction, 
l'anse intestinale saisie à travers une déchirure du sac ou du 
collet. L'auteur préfère l'incision médiane de l'abdomen dans 
tous les cas où une tumeur ne peut être trouvée dans la région 
primitivement affectée de hernie. Cette incision a pour avan- 
tage de faciliter la recherche de l'anse étranglée, et de recon- 
naître la cause de l'étranglemeut. Dans le cas qui fait l'objet 
de l'observation ci-dessus, la mort doit surtout être attribuée 
au retard de l'intervention chirurgicale et ne peut être imputée 
à l'incision médiane de la paroi abdominale, qui. pratiquée 
avec les précautions voulues, ne présente pas plus de dangers 
que l'incision au siège même de la hernie. 




OBSERVATION 



Réduclion en masse d'une hernie étranglée. — Opéralion. — 
Gttérùon. — Par Owea. 

(Edinburoh. hsd. Journal, 1876.) 

Le lo novembre dernier, une femme de 63 ans Tut admise à 
l'hOpîlal Sainte-Mary de Londres, pour une hernie inguinale 
droite étranglée. Un Iaxis léger suffit pour réduire la tumeur, 
oéanmoins les syraplômes d'obstniclion inleslînale ne ces- 
sèrenl pas, bien que l'anneau inguinal fût complèlemenl libre, 
el que l'exploration des régions herniaires ne fit découvrir au- 
cune tumeur. 

A. la suite d'une violente quinte de toux, une tumeur étant 
apparue à l'orifice inguinal externe, je pratiquai en ce point 
une incision qui mit à découvert deux sacs superposés : un 
inférieur contenant de la sérosité et uu autre plus volumineux 
renrermant une ause intestinale étraaglée par le collet du sac, 
congestionnée el œdématiée. Le collet une fois divisé, il fut 
facile d'attirer en dehors l'anse herniée et de réduire le sac 
iui-raèrae qui n'était fixé aux parois du canal inguinal par 
aucune adhérence. 

Le lendemain, la fièvre augmenta et des douleurs vives furent 
ressenties par la malade dans l'aiue droite, mais, peu à peu, 
tout rentra dans l'ordre et la malade sortit guérie environ un 
mois après l'opération. 

RÉFLEXIONS : Owen pense que le péritoine se montre beau- 
coup plus tolérant qu'on ne le croit généralement et que l'in- 
tervention chii'urgicale est toujours indiquée dans ces cas. 
H regrette seulement de n'avoir pas opéré plus promplement. 



OBSERVATION TH. 

ïï Zaparotomie pour un élranglement interne. — Rédaction d'une hernie, 
obturatrice. — D"" Hermann Ki'aussold, Francfort-sur-Mein. 

CBNTR*!, BlATT DBB OhIBUBOIB, D" H. 

La malade est une femme de 3» ans. Antécédents phlhisique; 
f'Bœur, père et mère morts d'affection pulmonaire. Elle a même 



eu des hémopLysiLis liepuis douze ans ol olîre tous les symp- 
tômes d'uue phthisie à marche lente. Elle a eu six enfants dont 
trois vivants; péritonite à la suite d'iiue couche. 

Il y avait dix ans que la malade avait une hernie crurale 
droite, et malgi'é son bandage l'on senlail toujours une petite 
tumeur que l'on reconnaissait facilement comme une partie de 
l'épiploon adhérent au sac herniaire. 

Le 9 mai dernier, je fus appelé parce que la hernie était sor- 
tie de nouveau sous l'intlueuce de la toux. Ce qu'il y avait de 
plus remarquable, c'est que la douleur n'était point bien forte 
du côté de la hernie, mais bien du côté opposé ; la hernie était 
à droite et la douleur était très forte à gauche. Celte douleur 
augmentait par la pression. La malade n'avait pas été à la selle 
depuis deux jours et demi et la dernière selle avait été normale. 
Température : 38° 1 . Pouls accéléré. Cataplasmes. 

Le soir, la malade allait plus mal ; l'hypochondre gauche ëlail I 
distendu, douloureux à la pression, pas de tumeur. A la per^ 
cussion, à quatre ou cinq travers de doigt au-dessus du Ûga- 
ment de Pouparl, sur une étendue d'une demi-assielte, il y 
avait de la matité, le reste était tympanique. 

Dans l'après-midi, elle avait vomi trois l'ois. Injection d'eau 
dans le rectum ; pilules de glace ; teinture d'opium. Tempéra- 
ture : 38» 4. 

Le 10 iiini. — Douleur croissante; distension très grande; pas | 
de selles, souvent vomissements une demi-heure après l'inges- 
tion de lait ou de vin. L'examen par le rectum et le vagin ne 
révèle rien. Injection d'eau et un lavement avec le bicarbonate 
de soude sans résultat. 

Le 11 wj«j, — Commencement du collapsus, vomissements 
fécaloïdes. Le soir, miserere complet ; langue sèche ; accès con- 
vulsifs toutes les cinq minutes. On voit du côté gauche une tu- 
meur en forme de balle, d'une consistance dure, paraissant J 
avoir une direction verticale de haut en bas. Injection sans ré- 1 
sultal. Température ; 38=4. Pouls: iO'i. 

Le 12 mai. — Même état; vomissement; du chloroforme cet 
donné. Par le toucher et le palper combinés, on réussit à 
atteindre la tumeur (côté gauche) élastique, dirigée de haut en 
bas et facilement mobilisée de droile à gauche. 

Le 14 tnai. — Les accidents continuant, on décide la laparo- 
tomie. Toutes Icb précautions sont prises ; la méthode de Lister 




est exécutée daus toute sa rigueur, puis on incise du côté 
gauche à trois ou quatre travers de doigt au-dessus du liga- 
ment de Poupart sur une longueur de l'2 centimètres. Une anse 
intestinale, très distendue, d'un rouge sombre, sortie de la 
plaie; les mains ne trouvent point d'adhérences; l'intestin 
grfile est très distendu et rouge. 

Comme je ne trouve pas d'obstacle, je suis l'intestin gréle, 
comme l'on fait aux autopsies. Travail pénible 1 Après une 
demi-heure, nous arrivâmes dans la partie gauche du bassin. 
Enfin, nous réussîmes à dégager la partie de l'intestin qui était 
la plus distendue et la plus congestionnée. Je crus avoir réduit 
une hernie obturatrice, et après avoir exploré toutes les parties 
accessibles, j'admis que l'obstacle devait avoir été levé. Un 
tube à drainage fut laissé dans la plaie qui fut fermée par quel- 
ques points de suture profonds. Le panseraenl antiseptique fut 
appliqué avec soin. 

Après l'opération, la malade était très fatiguée, mais les vo- 
missements fécaloïdes avaient cessé. Le soir, légère selle qui 
soulage beaucoup. Température à quatre heures : 36" 0. Le soir : 
37" 2, Ventre moins distend i. 

£f 15 mai. — Etat général meilleur. On enlève le drain et 
quelques sutures. Pas de péiilonilc. Température : 37». Le soir: 
"SS'l. 

le 16 mai. — Selles jaunâtres. Pas de périlonite. Une hémop- 
tysie se déclare et la malade est enlevée en trois joiu-s et demi 
au milieu de tous les symptômes d'une tuberculose pulmonaire 
à marche aigué. 

Attlopiie. — Ventre non distendu, mou. Plaie cicatrisée. Pas 
de péritonite. L'injection de l'intestin a complètement disparu. 
Xi'épîploon tiré vers la droite se trouve en partie engagé dans 
le sac herniaire crural droit. On poursuit l'intestin depuis le 
pylore jusqu'à sa terminaison. Chemin faisant, on trouve dans 
le petit bassin des adhérences légères et faciles à déchirer 
entre l'utérus, les ligaments larges et les parties environ- 
nantes. L'iléon se dirigeait à travers ces adhérences vers le 
tou obturateur gauche dans lequel se trouvait un petit sac her- 
niaire. L'anse engagée à ce niveau est médiocrement injectée, 
et contient de petits bols de matière fécale. On ne peut affir- 
mer que l'intestin se trouvât encore dans le trou obturateur. 
D était facile à eu retirer. Le trou formé par les adhérences cl 



dans lequel il s'engageait, avait une largeur de 2 1/2 à 3 cenli- 
mi'treg. On ne trouvait pas de traces d'élraDglements ni sur 
cette rente, ni sur l'iDtestin. Le trou obturateur droit est sain 
et normal. 

Léger kyste séreux de l'ovaire gauche, de la grosseur d'une 
noix. Foie gras. 



OBSERVATION IV. 

Coj rare d'obslructian inlestinale due à l'invagination d'une portion 
de l'intestin grêle. — Gaslrotomie. — Sucefs (Bellamy). 

(Bhitish mbd. JouHNiL, 1879, l. I. p. 83.j 

Une femme, Agée de 34 ans, est admise à Gharing-Cross IIos- 
pital, le 15 février tX79. Elle pré se nie tous les symptômes de 
l'occlusion intestinale, M. Bellamy dans le service de qui elle 
est placée se décide à l'opérer après avoir épuisé les moyens 
médicaux. 

Le 19 février, il pratique, au niveau de l'anneau externe du 
cûlé droit, une incision dans la pensée qu'il pouvait exister 
quelque obstacle à ce niveau. On ne trouve rien. Alors l'inci- 
sion est agrandie et on découvre qu'une portion de l'intestin 
grêle est iuvagiuée, 

M. Bellamy put amener cette partie invaginée sous ses yeux, 
rompre les adhérences et détruire l'iavaginalion. Quelques 
moments après, des vents furent rendus par la malade, puis 
une copieuse évacuation eut lieu, -^ Morphine, chloral; — 
Pansement de Lisler. 

Le jeudi 26. — Quelques phénomènes de péritonite légère. — 
GuériBOD. 




OBSERVATION V. 

Gaslrotomie pour doubi'- ini'oi/inalion. — Mort. 

IK Herbert Page. 

{Thb Lascbt, 1878, t. I, p. 831.) 

Un garçnn de 5 ans est admis, le 31 décembre 1877, à Said 
Mary'9 Ilospital. Il a maigri et a été très malade depuis six s 
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maines ; douleurs vives dans l'abduiin:!!, variaol do fréquence 
el s'acconipaguant d'un peu de diarrhée. Dans les premiers 
jours de son entrée à l'hôpital, légère amélioration ; mais le 
14 janvier, la douleur reparaît et l'on observe de la malîté dans 
le flanc gauche. 

Les phénomènes deviennent plus aigus ; et le 20 janvier l'on 
trouve une tumeur dure, très nette dans la fosse iliaque gauche. 
On lui fait alors rinsufïïalion forcée par l'anus. Elle est suivie 
d'une rémission très rapide des ^ymplômes graves. 
Cet état se prolonge sans incident sérieux jusqu'au i février. 
À ce moment, la lumeur reparaît une seconde fois, et dispa- 
f raît de nouveau par l'insufflation. 

Le i 1 février, pour la troîaième fois, l'insufflation réussit en- 
core. Ses parents l'emmènent alors de l'hOpital, avertis que l'ac- 
cident se reproduirait presque certainement. 

te 4 mars, ils le ramènent dans un état alarmant. Tous les 
symptômes avaient reparu depuis deux jours. La lumeur, cette 
fois, est volumineuse et s'étend de la région iliaque à l'om- 
bilic, et l'insufflation au lieu de la faire disparaître ne la fait 
que changer de position. 

L'enfant continue à souiTrir beaucoup, et le soir on lui fait 
■ une insufflation nouvelle avec injection d'eau tiède. 

Le lendemain, l'état est plus grave et à cinq heures du soir, 
[il est sans parole, dans le coliapsus, quand M. Herbert Page 
(Vient le voir. 

Aussitôt ce chirurgien lui fait la laparotomie. La tumeur était 
ksi volumineuse qu'il fallut prolonger l'incision jusqu'à l'ombi- 
[lîc et retirer l'intestin grêle de la cavité abdominale. 

La traction sur l'extrémité supérieure de l'intussusception ne 
ftéussit qu'à extraire deux pouces d'iléon ; il essaya en vain de 
Ilirer en bas, à l'extrérailé inférieure, la partie engaîuante, par- 
|ce qu'il découvrit une seconde invagination plus inférieure du 
'cOIon, dans laquelle l'ordre des parties était renversé; ici, en 
[effet la partie inférieure était invaginée dans la partie supé- 
ieure qui était engainante. 
Les deux volvulus étaient unis l'un à l'autre par une extré- 
'aiité, et il devenait nécessaire de réduire l'invagination qui 
s'était faite en sens inverse avant de réduire l'autre. A cause de 
la grande distension de l'intestin et des adhérences produites 
à la partie la plus inférieure de l'invagination, l'opération fiit 



difficile el exigea une force considérable. L'invaginalion supé-<4 
rieure fui réduite facilement en tirant doucement l'extrémité 1 
Inférieure du volvulus. On vil alors une congestion assea | 
manifeste autour du cœcum. mais pas de péritonite généralisée 1 
ni d'adhérences. 

L'opération dura une heure et quart. L'enfant parut revivre I 
après l'opéralioD, mais le lendemain, vers les neuf heures et I 
demie, il mourut d'épuisement. 

A l'autopsie, on trouva : 1" Les lèvres de la plaie adhérentes; 
2" un commencement de péritonite de l'intestin grêle, rien au 1 
gros intestin ; 3" au point correspondant à la partie supérieure | 
du volvulus la muqueuse était boursouilée, conj^estionnée, de | 
même que l'appendice vermiformc ; 4° le méso-côlon était assez i 
l;\che pour permettre à cet organe d'aller jusque dans la fosse 
Iliaque gauche. 



OBSERVATION VI. 
Cas d'invagination aver polype. — Laparotomie — Mort. 
D-- Gowpland et D' Hulke. 
(Mbdic. Times a.nd Gaïbttb, 1879, vol. I, p. 632, J 

ClINICAL SOGIBTT OF LONDON). 

Les docteurs Gowpland et llulke communiquent une observa- 
lion d'intussusceptioD avec polype. La laparotomie a été prati- 
quée le cinquième jour avec bon résultat immédiat. Mais U 
mort survint le septième jour. 

La malade a 16 ans. Hystérique, symptûmes d'obstruction ] 
intestinale. Tumeur cylindrique à la partie supérieure de la \ 
région iliaque droite. Matité au-dessous, pas de distension 
abdominale. Les moyens médicaux échouent. Le cinquième 
jour, laparotomie : Eu explorant le ventre, on trouve l'intus- 
susception de l'iléon dans le cjecum. Réduction de l'iovagination 
impossible; on ouvre l'iléon. Grand soulagement. Les vomisse- 
ments cessent; mais, au bout de Ireule-six heures, mort par 
péritonite qui existait avant l'opération. 

Autopsie. — Intussusception de trois pieds complets d'iléon à 
travers les six pouces inférieurs de l'iléon. L'invagination s'étend 
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à douze pouces dans le côlon. Les lèvres de la surface invaginéc 
sont ulcérées. Beaucoup de lymphe est épanchée entre les 
séreuses. Le tube central de Tintestin est rempli par un caillot 
sanguin. La partie supérieure de ce tube est remplie par un 
polype dur, gros comme le petit doigt. Péritonite généralisée. 
Autres organes sains. 

Remarques. — Dans cette observation, il y avait un certain 
nombre de signes négatifs; tels que, absence de mélœna, de 
vomissements stercoraux, ce qui en faisait une intussusceplion 
de variété rare. 

On fait ressortir Timportance de ce polype sans oser dire 
qu*il fut cause immédiate de Tobstruction. 

A la suite de cette observation eut lieu une discussion qui 
peut se résumer : 

1** A trouver toujours l'intervention chirurgicale trop tardive; 

2» Bryant cite, à ce sujet, un cas de Saint George's Hospital, 
dans le service de M. Pollock, dont on conserve la pièce au 
musée dudit hôpital ; 

3^ Le docteur Hulke ajoute que Thémorrhagie n'est pas un 
symptôme constant de l'intussusception bien qu'elle se pro- 
duise le plus souvent ; 

4® Le docteur Cowpland fait remarquer que dans les invagi- 
nations de l'iléon à travers la valvule-iléo-cœcale, le cœcum 
glisse ordinairement dans le côlon et entraîne à sa suite l'iléon. 
Les invaginations simples de l'iléon à travers le cœcum sont 
très rares. 



OBSERVATION VIL 

Extrait de la Gazette clinique de Palerme. 

H. ALBANÈSE, 1879. — (Berlin Klin. Wochens. ) 

Occlusion intestinale à la suite d'entéro-péritonite traumatique. — 

Laparotomie. — Guérison. 

Le malade, âgé de 76 ans, voulant sauter sur une voiture 
tomba et fut contusionné par le timon. Il s'ensuivit une dou- 
leur très violente dans l'abdomen, surtout à droite. 

Au bout de quatre jours, il vint à la clinique. Il n'avait pas 



eu de selles depuis l'accident : Les vomissements élaieat M- 
queiits. Ea même temps, on coostataît une tumeur à trois 
travers de doigt de la crête iliaque. A cet endroit était le point 
le plus douloureux : il y avait aussi de lasubmatîté. Pouls. 88. 
Températures?. 

Le 5 juin, pas encore de selles ; — les vomissements conti- 
nuent. Prescription ; 30 gr. de mercure ; deux lavements. 

/^ 7 juin, pas de selle; pouls filiforme; extrémités froides. 
L'opération est résolue. Après l'anesthésie par i'éther, le chi- 
rurgien lait une incision de 13 centimètres de longueur le long 
du ligament de Poupart, comme pour la ligature de l'artère 
iliaque. — 11 sort d'abord près de 80 grammes de pus. Une anse 
intestinale se présente très distendue ; elle est vidée par trois 
ponctions successives faites avec un trocart fin. On découvre 
alors une anse très adhérente au cpecum. On enlève ces adhé- 
rences et on aperçoit l'intestin très comprimé sur une longueur 
de G cenlimèlres. 

On dégage ces parties, et Albanèse regarde ce rétrécissement 
comme la cause unique de l'obstruction. 

Le pansement de Lister a été employé. L'opération a duré 
20 minutes. 

Le lendemain, amélioration sensible. — Les selles sont 
revenues, ainsi que l'appétit. 

Au bout de quin7.e jours, il n'^ a plus aucun sympLûme alar- 
mant. La guérison est assurée. 
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OBSERVATION VIII. 



Étranglement intestinal par torsion de l'S iliaque. — Mar 
W. Spencer [du Great Northern HospitaO. 

(MBDIC. TlMBS AND GaZETTK. 1879, l. U. p. 3i). 

w... s... âgé de 65 ans, horloger, admis au Great Nortliem 
Ilospital à 9 heures du soir, le 16 janvier 1879. Les seuls ren- 
seignements qu'on peut obtenir sur sa maladie sont les sui- 
vants : sujet à des constipations opiniâtres, il était dans 
l'obligation de se droguer afin d'arriver à faire agir les intes- 




is. II y a uuc semaine environ (15 janvier), il l'ut pris siibi- 
temeut de doulour.s localisées surtout à la région ombilicale. 
Ces douleurs qui ne l'ont jamais abandonné sont parfois très 
fortes. Vomissements très fréquents depuis. H n'a pas été à la 
garde-robe depuis liuit ou neuf jours. 

État du malade au jour de l'admission : abattement général, 
pouls très faible et irrégulier (112); double bernie, scrotale à 
gauche, inguinale à droite. La bernie gauche daterait de 12 
ans, celle de droite aurait 20 ans d'existence ; aucune n'a été 
réduite depuis 2 ou 3 ans. 
K Une tuméfaction de la dimension d'une grosse orange assez 
Bfeîeu limitée, mate à la percussion, traversait obliquement la 
■ région lombaire droite et les régions inguinales. Elle est trèa 
sensible à la pression. 
Un lavement d'huile d'olive fut donné, mais toujours rejeté 
^aussitôt que huit ou dix onces avaient été injectées. On pro- 
Biroqua ainsi le rejet de quelques petites scybales. 
^m Une incision exploratrice fut faite dans le sac de la hernie 
KjnguiQale gauche. L'ouverture fut ensuite prolongée en haut, 
à travers l'anneau inguinal interne. Le doigt l'ut ensuite passé 
profondément dans la cavité abdominale. Pendant ce temps, 
l'intestin grêle fut tiré au dehors et bientôt près de trois mètres 
d'intestin reposèrent au dehors de l'abdomen. L'état du ma- 
lade était si inquiétant que je me vis obligé de discontinuer 
mes efforts. Ayant avec difficulté rentré dans l'abdomen les 
intestins sortis, je suturai la plaie. Le malade mourut le len- 
demain. 
H Autopsie. — La tumeur qui pendant la vie avait été sentie 
^bn ûanc droit et à la région hypogastrique était constituée 
^fearl'S iliaque tordue sur elle-même et ainsi étranglée. Par 
^^uîte du voisinage de la hernie scrotale, on crut au plissement 
lia péritoine, qui étendu du pubis au sac herniaire aurait 
contribué à l'étranglement. 



OBSERVATION IX. 

Obslrui-lion inlen/iniilc occasionnée par la présence d'un nêopiium 
— Gaslrotomie. — D'^ Stamer O'Grady (Mercer's HospitalJ 
Dublin). 

(1878, Bkitish Mbdic. Journal, t. I", p. 525.) 1 

Agée de 28 ans, la malade paraît plus âgée. La constipa- 
tion durait depuis cinq jours. Le ventre était gros. Tympa- 
nisme. Les symptômes suraigus se développèrent très rapide- 
ment, ainsi que les vomissements slercoraux. Un tube à lave- 
ment pénétrant à 22 pouces dans l'intestin ne laissait pas 
entrevoir l'existence d'une obstruction; mais, par l'examen 
digital, on constatait l'existence, autour de l'utérus, d'une 
tumeur d'un volume très considérable. Le lendemain de l'arri- 
vée, anestliésie par le chloroforme et large ouverture de l'ab- 
domen. 

Après quelques recherches, on trouva une portion du pelil 
intestin, derrière le pubis, adhérente à une masse morbide' 
contigue à l'utérus. Cette masse était évidemment celle qu'on 
avait sentie pendant l'examen du vagin et du rectum. Cette 
portion de l'intestin fut libérée avec quelque difflcullé 
gaz purent la traverser. La distension du petit intestin néces- 
sita la ponction ii l'aide d'un petit trocart. Par précaution, on 
plaça autour de l'orifice une ligature avec du Catgut. La plaîe 
fut refermée et couverte d'un pansement phéniqué. La malade 
était très taible avant l'opération et très bien après. Quelques 
heui-es plus tard, elle se ranima petit à petit, et les symplOmes 
s'amendèrent. Les vomissements cessèrent, et la malade disait, 
qu'elle se sentait mieux. Ce mieux ne dura que peu, et la ma- 
lade tomba dans le collapsus. 

A l'autopsie, on s'aperçut que l'obstruction avait complète- 
ment disparu, et qu'il n'y avait pas d'autre striction de l'in- 
testio. Un petit kyste de l'ovaire reposait sur le néoplasme, 
dont le tube intestinal avait été détaché pendant l'opération. Il 
y avait là un abcès gangreneux dont le contenu s'était versé dans 
je péritoine. L'adhérence de l'anse intestinale était très légârc, 
et, sans les autres complications, la malade aurait pu échapper 
4 la mort. 
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OBSERVATION X. 

Obilruclion inlettinale guérie par la laparotomie, dans ttii cns dn 
rèlrécissemetU de l'S iliaque. 

Langbt, 1879, L, I", p, 303. 

A la séance du 1" mars 1879, M. le D' Howard Marsh com- 
munique une observation intéressante sur la laparotomie pra- 
tiquée avec succèa. Voici le cas : 

C'était une femme de 40 ans, d'une bonne santé habituelle. 
A son entrée à l'bûpital [tit Barlholomew's Hospilal), dans le 
service de M. le D'" Church, elle prt^senlait Ions les phéno- 
mènes de l'obstmclion intestinale aiguë : constipation opi- 
niâtre, douleur lombaire très grande, vomissements sterco- 
raux. Néanmoins, l'on n'arrivait à découvrir aucune cause 
d'obstruction, ni hernie, ni iutussusception, ni obstacle. 

Le cûlon était tellement dislendu, qu'il se dessinait le long 
de la région ombilicale et de la région lombaire gauche. 
L'épuisement était complet : le pouls à 120. — Dans une con- 
sullalion avec ses collègues, quelques-uns disaient qu'il fallait 
l'aire la calotomie parce que le côlon était aussi distendu. — 
Les autres pensaient que la rapidité avec laquelle les symp- 
tômes d'obstruction s'élaienl montrés chez une personne bien 
portante indiquait un étranglement interne, et ajoutaient que 
cet étranglement produirait rapidement la gangrène de l'iales- 
tin; qu'il làllait donc ouvrir et explorer la cavité abdominale. 
C'est à cette dernière opération qu'on s'arrèla. 

Une incision fut pratiquée sur la ligue blanche, au-dessous 
de l'ombilic, et l'inlestiu qui an-ivail par la plaie fut toui'ué 
vers la fosse iliaque gauche, chaque pièce étant remise dans sa 
position normale , dès qu'on l'avait examinée. Pendant ce 
temps, nous découvrîmes nn rétrécissement de mauvaise 
nature (« malignanl striciure) au milieu de l'S iliaque. Nous 
fixâmes l'intestin juste au-dessous du rétrécissement par de 
nombreux points de suture au-dessus de la plaie sur la ligne 
blanche, et nous pratiquâmes un anus contre nature en cet 
endroit. L'opération se fit facilement, et la malade, sérieuse- 
ment rétablie, put quitter l'hôpital quelque temps après. 



OBSERVATION XI. 
Cas d'obslruction ÎHtcsCnialc — Laparotomie. — lUort — D' Pichles. 

(BrITISH MEDICAL JotiBNAL, 1879. l. I, p. 811.) 

A... R..., 8 ans. Douleurs d'inlestiu le 19 janvier 1879, autour i 
de l'ombilic, constipation avec température élevée. 

ii janvier. — Lavement à, l'huile de ricin, un peu de soulage- 
ment. 

26 janvier. — SjTnplômes d'obstruction. Glace contre les 
vomissements. 

i7 janvier. — Un peu de sang et de pus par le rectum. 

29 janvier. — La langue devient plus sèche : avec M. Jesaop, 
noua décidons la laparotomie. Pansement de Lister dans toute sa 
rigueur avec pulvérisation. A l'examen de l'intestin, on trouve 
uue partie iuvagiaée tout près de la terminaison de l'iléon. Un 
peu plus loin, on découvre plusieurs parties du péritoine forte- 
ment enflammées et couvertes de lymphe grise collant les anses 
intestinales l'une à l'autre. En déplaçant les intestins pour un 
examen plus attentif, il se produisit un épanchement de liquide 
Técaloïde, Le cœcum parut enflammé. Le péritoine commen- 
çait à ae gangrener le long des parois pelviennes. On réunit en 
place les intestins avec un petit Irocart n" 1 pour laisser échap- 
per le gaz. 

Zm janvier. — Après une bonne nuit, le malade va à la selle. 
Vomissements. Mort le soir à neuf heures. Pas d'autopsie. 



OBSERVATION XII. 

Obstruction intestinale. — Gantrofomie. — Mort. — D' Lediabd 
(Central London sick asylum). 

(3 août 1878. Lamckt, l. H, p. 133). 

D... C... 20 ans, cultivateur, admis le 27 mars 1878. — Bonne 
santé antérieure, attaque soudaine au cabaret, selle après cette 
attaque. Le même soir, vomissemeut chaque fois qu'il prend 
quelque chose. Rien ne passe plus à travers les intestins, dou- 
leur très grande. 

A son entrée, ventre gonflé, dur et tjmpanique, distension 



uniforme, doiileuF généralisée. Pouls, 112, régulier et un peu 
bondissant. Opium et lavements, 

ieSl jnar.t. — La dimension du corps à la taille est de 33 pouces 
et demi. Langue rouge et humide. Vomiesements incessants. 
PoiUs, 90. 

Le !"■ avril, — Vomissements stercoraux. Maximum de la 
douleur au-dessous des côtes (côté droit) et au pourtour de 
l'ombilic. 

Le soir, accroissement des symptômes. Devant MM. Lyell et 
Eidiey M''ebster, le docteur Lediard ouvre l'abdomen sur la 
ligne médiane entre l'ombilic et le pubis . et fait apparaître 
quelques anses intestinales distendues et très euflammées. En 
passant le doigt dans la cavité abdominale, on sent de nom- 
breuses adhérences entre le péritoine et l'intcstiu. L'incision 
prolongée Jusqu'un peu au-dessus de l'ombilic et le doigt 
passe au milieu des anses de l'intestin grêle où elle rencontre 
nomme un lien qui entortille de haut en bas et qui cause évi- 
jdemment la constriclion de l'intestin en ce point. Celte bride 

Kp'eet pas très tendue et quand on l'amène à la surface, on trouve 
^qu'elle consiste dans une partie du grand épiploon, enroulée 
rcomme une corde. On applique alors une double ligature et la 
■■bride est coupée en deux par des ciseaux poiu- délivrer l'anse 
intestinale. Les intestins étaient si enllanimés que le doigt dé- 
chira le péritoine pendant qu'on essayait d'abaisser un peu le 
tube intestinal. On réunit les bords de celle déchirure avec le 
Catgut et la plaie abdominale fut fermée p;u' une suture super- 
ficielle et une suture profonde, avec une certaine difficulté à 
cause de l'état d'inflammation de l'intestin. 

On continua l'administralion de l'opium. Le malade passe une 
bonne nuit. 

Le lendemain, l'abdomen est distendu; faciès anxieux. Tem- 
pérature, 96" G ; pouls, 96 ; 20 respirations, — A six heures du 
soir, nouveaux vomissements, mais sans odeur fécale. — A 
huit heures du soir, le malade se sent mieux. Aucune selle 
depuis l'opération. 

te 3 avril. — Mort, trente-quatre heures après l'opération. 

A l'aulopsip. — Inflammation de l'intestin grêle; l>Tnphe ré- 
cente et adhérences ; pas de rupture d'intestin; jéjunum et iléon 
fort enflés, contenanl une matière qui ressemble à une soupe 
de pois. La partie supérieure de la bride était en continuation 
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avec \c grand épiplouii qui était enroulé le long de la partie, 
supérieure de Tabdomen où manquait loule trace de péritonite. 
En examinant le bassin, une anse de 5 pouces de l'iléon près 
de sa fin, fut trouvée gisant le long du côté droit du promon- 
toire sacré. Cette anse était spliacélée. Elle était enroulée pat 
une membrane qui la serrait contre la paroi du bassin. En ci 
endroit, il y avait une péritonite intense. Les cûlona ascendai 
et descendant étaient vides. Nous n'avons pas vu le côlon tranfr 
verse. La bridr,, divisée par dissection, fut trouvée composée uniqii» 
itient par de l'épiploon, qui s'était condensé jusqu'à formatioi 
de vraie corde. Les vaisseaux étaient remplis de caillots et il j 
avait aus»i estravasioit sanguine. La longueur de cette bridi 
était de ii pouces, la partie causant la constrictîon était seule- 
ment la portion terminale. La ligature de catgut était là oà 
nous l'avions posée {in situ). 



OBSERVATION XIII. 
D' LAWSON. — SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES. 
(Bhitish mbd. Journ., 1879, t. I", p. 83). 
Cas d'obslntclion intestinale avec gastro'entérotoinie. 

II... C... âgé de 23 ans, compositeur. Entrée à l'hôpital lo 
3 juin 1878. Coliques intenses. Le 29 mai, l'accès avait été subit;' 
douleur atroce, vomissements fécaloïdes. On donne du sulfate 
de magnésie. Rien ne sort par l'anus ; pas d'albumine dans 
l'urine. 

Opération le 6 juin. — Incision à la ligne médiane, au- 
dessous de l'ombilic. Les anses intestinales très distendues 
sont très rouges et brillantes, mais sans aucun dépôt de; 
lymphe. — Avec la main, M. Lawson sentit une portion dis- 
tendue de fa^'on à présenter un volume supérieur à celui de 
l'estomac chez l'adulte et a'éteudant aous le foie, du côté droit 
jusqu'à la fosse iliaque droite. D'après sa fixité, il conclut 
qn'il avait affaire au cœcnm. II ne put trouver ni bride, ni 
partie vide et flasque de l'intestin. 

Il essaya alors de dérouler l'inteslin gréte en l'attirant au 
dehors et eu le faisant rentrer par la plaie anse par anse, mais 
il ne put y réussir, à cause de la distension de l'intestin. Trou- 
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vant enfin une anse extrêmement distendue il la ponctionna 
et en relira un large pot de chambre de fèces liquides. Il in- 
troduisit ensuite un tube en caoutchouc et fit une seule suture 
à l'un des bouts de l'intestin ouvert. 

Les intestins furent remis en leur place et dans les efl'orls 
faits pour cela, vu la distension, la tunique péritonéale se 
déchira en deux endroits sur 1/4 de pouce; les plaies périto- 
néales furent réunies par sutures de soie fine en ayant soin 
que l'aiguille ne blessât pas la tunique musculaire de Tin- 
testin. Le péritoine fut s^ul compris dans la suture; laplair 
abdominale fut fermée avec des sutures comme à l'ordinaire. 

Le pansement fut antiseptique, les sutures faites avec de la 
soie très fine. 

Cinq jours après l'opération, les selles passent à travers le 
tube. — Le ventre est ballonné. — Des gaz sortent par l'anus. 
Le malade quitte l'hôpital dans la deuxième semaine d'oc- 
tobre. — Au bout d'une quinzaine, il est revenu à l'hôpital 
avec une obstruction qu'un purgatif soulage. 

Rechutes successives. — Si Tobslruclion complète arrive, 
la colotomie lombaire droite semble devoir être la seule chance 
de succès. 



OBSERVATION XIV. 

Étranglement interne. — Laparotomie. — Mort. 
Professeur Verneuil (observation inédite). 

Le dimanche 30 mai 1880, on vint chercher le professeur 
Yemeuil pour opérer une femme atteinte d'étranglement in- 
terne. 

Celte femme, maraîchère, âgée de trente et quelques années, 
d\me bonne constitution fut prise, le jeudi 27 mai, sans cause 
connue, d'une douleur abdominale très vive siégeant à gauche 
de la r^on ombilicale, douleur qui la força à se mettre au 
Ut. 

. Un médecin^ consulté le vendredi 28, conseilla de larges 
cataplasmes sur l'abdomen, et, la malade se plaignant de ne 
pas aller à la selle, il ordonna un purgatif qui fut vomi presque 
aussitôt Dans la journée, légère élévation de la température. 

Le samedi matin, 29 mai, symptômes plus alarmants. La ma- 




lade n'est pas allée à la garde-robe et n'a rendu aucun gaz. 
La douleur ombilicale devient intolérable, des vomissements 
apparaissent et ont lieu sans interruption. Le samedi soir 
vomiesements fécaloïdes, le ventre se ballonne, une grande agi- 
tation se manifeste. 

Le dimanche 30 mai au matin, l'anxiété augmente, le venlw 
se ballonne de plus en plus, la douleur à gauche de l'ombUio 
s'accentue (un fait à noter c'est que sur les côtés, c'est-à-dire 
dans ta région du gros intestin, la palpation ne fait accuser 
aucune souffrance}. Les vomissements fécaioïdes persistent; 
ni selles ni gaz, La face est vultueuse. Le pouls est petit, 
plus de fièvre, mais par contre, léger reffoidissement des extré- 
mités principalement. 

M. le professeur Verneuil, en présence d'un début aussi sou- 
dain de l'intensité des phénomènes, de l'anxiété extraordi- 
naire de la patiente, des vomissements fécaioïdes ajtpâraissanl 
quarante-huit heures après le début de la maladie, de la cons- 
tipation opiniâtre manifeslée dès le premier jour, ayant enfla 
appris que dix ans auparavant la raalade avait contracté une 
péritonite généralisée; (il y a dix mois cependant la patiente 
accoucha et l'accouchement n'eut aucune suite fâcheuse} ; en 
présence, dis-je, de tous ces symptômes, M. Verneuil diagnos- 
tiqua un étranglement interne par une bande épiploïque, écar- 
tant l'idée soit d'un engorgement stercoral, soit d'une invagi- 
nation, ces maladies ne s'annonçant jamais par un cortège de 
symptômes aussi soudains. 

Deux procédés pouvaient être mis ici en usage: l'I'entérolo- 
mle; 2" la laparotomie. 

En raison do la douleur Qxe qui siégeait, comme nou.s l'a- 
vons dit, à gauche de l'ombihc et qui semblait indiquer le 
siège de l'obstacle, M. Verneuil se décide pour la laparotomie. 

Avec l'aide de M, Levrat et d'un autre médecin, la malade 
étant chloroformée, M. Verneuil fait, sous la vapeur phéniquée, 
une incision sur la ligne blanche allant de l'ombilic au pubis. 
Arrivé à l'épiploon qui fait saillie â travers la solution de con-- 
tinuité, M. Verneuil l'écarté et plonge la main dans l'abdomen. 
A gauche aucune bride n'est sentie. Par conlie, à droite, la 
main rencontre une bride épiploïque, s'étcndant de l'ombilic 
au pli de l'aiue. Il fut impossible ù M. Verneuil de sentir si 
celte bride étranglait la niasse intestinale. On déchire h bride. 
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on tire au dehors l'épiploon, tpii semble malaxé i 
assez abondainmont. Puis, saisissant une anse intestinale, on 
la BUtiire par le procédé de Nélaton à la paroi abdominale et 
OQ établit de cette façon un anus contre nature. A l'ouverture 
de l'anse intestinale, issue d'une grande quantité de matières 
fécales. Pansement antiseptique rigoureux. 

La malade une fois réveillée se plaint d'un refroidissement 
assez grand. Les extrémités étaient en effet cyanosées. M. Ver- 
Deuil ordonne de grands cataplasmes sur le ventre, des boules 
d'eau chaude aux pieds, sur la faoe interne des cuisses, etc.. 
A l'intérieur grogs chauds, etc. 

L'agitation est toujours aussi forte; de plus, la malade se 
plaint d'une douleur atroce au creux de l'estomac, douleur 
que M, Verneuil rapporte au tiraillement de l'épiploon resté 
au dehors. 

En somme, l'opération n'avait procuré à la malade aucun 
soulagement; seuls les vomissements avaient disparu. 

Finalement, la malade succomba dans la nuit du 30 au 
31 mai. 

Cnfait à noter encore, c'est qu'à Touverture de l'abdomen, 
M. Verneuil constata que l'épiploon et les intestins étaient 
très finement vascularisés et qu'un peu de liquide clair s'est 
échappé. 

Y avait-il de la péritonite ï Ai-je bien fait, ai-je mal faitt 

dit M. le professeur Verneuil, Devais-je opérer? Devais-je 

l'abstenir? Quel diagnostic avais-je à poser? Quel pronostic? 

A toutes ces questions je ne puis répondre, l'autopsie n'ayant 

été faite. 



OBSERVATION XV. 

Ocelmion inleslinate par une brille épiploiquc. — Gaslroiomie. — 
Guêriton au bout de 9 jours. — Par le D"" J. Bseckel (de Stras- 
bourg). 

Georges 8... cultivateur, âgé de 37 ans. domicilié à 
Weitbruch (Alsace). C'est un homme de (aille moyenne, 
de bonne constitution, qui a toujours joui d'une excellente 
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Le 2 féi>rier 1880, il cuolracta uue périlyphlilc, suivie bienldt 
de périlonilo généralisëe et préseiilaiit les symptômes habituels 
de cette affection : hoquet, vomissements pori'acés, constipa- 
tion, etc.. Le docteur Vosselman (de Brunualh) prescrivit des 
sangsues sur le ventre puis de la i^lace iiUus et extra. 
Champagne, potion opiacée. Au bout de trois semaines, tout 
danger était conjuré. Vers la cinquième semaine, le malade 
reprenait se? occupations habituelles. 

Le 13 avril 1880, après avoir travaillé aux champs une bonne 
partie delà journée, il ressentit soudain des coliques très vives. 
Le docteur Lenlz, qui faisait par intérim le service du docteui' 
Vosselmann, croyant avoir affaire à une indigestion, prescrivil 
une potion de manne et rhubarbe qui resta sans effet. 

Le- U avril, la constipation persiste. Vers le .loir, vomisse- 
ments bilieux, purgatif sans plus de résultats que la veillo. 

fcfi 1 H, l'état aempiré. Laconstipatiou elles vomissements per- 
sistent. Léger balonnement du ventre au pourtour de l'ombilic. 
Faciès altéré. On prescrit: Champagne frappé: application de 
glace sur le ventre. Potion avec opium: gr. 10 centigrammes. 

Le 16, même état. Vomissements l'écaloïdes. Mon confrère 
soupçonnant un étranglement interne roc pria de visiter avec 
lui son client. Je m'y rendis le soir même accompagné de mes 
confrères Lentz, Ruhlmann et Kuho de Nancy, Nous trouvons 
le malade dans l'état suivant : 

Faciès grippé. Apyrexie complète. Pouls à 120, relalivemenl 
plein. Les douleurs sont supportables grâce à la morphine. 
L'abdomen est raétéorisé. L'hypogaslre se trouve dans un état 
de relâchement qui contraste avec le ballonnement des régions 
épigastriquesetpéri-ombilicales. Les bosseluresde l'inleslin oe 
sont pas apparentes. Le toucher rectal ne fournit aucune indi- 
cation capable d'éclairer le diagnostic ; on ne constate pas de 
tumeur. L'absence de fièvre et de douleurs, permet d'exclure 
la péritonite. Les antécédents morbides (pérityphlite avec 
péritonite généralisée) nous font immédiatement songer à 
l'existence probable d'une bride, tout en faisant nos réserves 
quant à la possibilité d'un volvulus. d'une invagination ou 
d'une hernie pariétale. En ce qui concerne le siège de l'étran- 
glement, la forme du ballonnement nous incline à penser qu'il 
réside sur l'intestin grêle. 

TraUcmciit, — Lavements forcés qui sont presque immédia- 
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tcment rendus. Glace i/ifm et t;xfra; Champagne frappé. Potion 
opiacée i) gr. 75 ceutigrammes. Nous engageons la famille à 
faire transporter le malade à la maison de santé des Dames 
Diaconesses de Strasbourg, afin de l'observer et d'intervenir 
chirui^icalement.le cas échéant. 
La nuit est relativement calme. Vomissements fécaloïdes 
Le lendemain 17 avril, les douleurs et le ballonnement 
du ventre ont augmenté. Eructations fréquentes. Phiaieurs 
vomissements fécaloïdes. Le transport k Strasbourg s'effectue 
dans la matinée. Le soir, le malade vomit 4!J0 grammes d'un 
liquide brun foncé répandant ime odeur du matières fécales. 
Température 38" n, pouls 132 tendant à devenir filiforme. On 
expose la gravité de la situation aux parents du malade et on 
leur offre de pratiquer l'ouverture du ventre comme dernière 
ressource. L'opération est acceptée et fixée au lendemain matin. 
le 18 «m/, à dis heuresdu matin, gastpotomie avec l'aide du 
docteur Mûller de Nancy, de M. Kaîtenlhaler 'pour la chloro- 
formisationetdu personnel du service. Précaution antiseptique. 
Spray à vapeur. Incision de 6 centimètres sur la ligne blanche 
à égale distance de l'ombilic et du pubis. Quatre pinces à for- 
clpressure sont nécessaires. Incision du péritoine sur toute la 
longueur de l'incision téguraeutairc. Les intestins météorisés, 
fortement congestionnés apparaissent et tendent à faire hernie 
à travers l'ouverture de l'abdomen. J'essaie d'introduire 
l'index dans la cavité abdominale pour rechercher l'obstacle. 
N'y arrivant qu'avec la plus grande difficulté, je me décide à 
attirer les intestins au dehors et les recouvre aussitôt d'une 
compresse trempée dans la solution faible. Un volumineux 
paquet d'anses intestinales maintenu par mon aide est ainsi 
déplacé. Pénétrant facilement dans l'abdomen, je dirige mes 
recherches du cûlé droit. Mon doigt tombe presque immédia- 
tement sur une sorte de bride résistante, fortement tendue, 
' située à une profondeur de 8 centimètres. Je crois avoir décou- 
vert l'agent de l'étranglement. Pour me donner dujour, j'a- 
grandis la plaie de Ucentimètres. Elle s'étend de l'ombilicàun 
travers de doigt du pubis, j'attire encore quelques anses intes- 
tinales au dehors et ne larde pas à apercevoir la bride en 
question et à sa gauche une longue partie d'intestin aplatie. 
La bride a' une direction verticale; elle est longue d'environ 
10 ccnlimèlres,etlormée aux dépens du grand épiploou.qui se 
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trouve profondément situé du côté droit de la ligne blanche. A. 
Bon extrémité inférieure, elle adlière au mésentère. Sa consis- 
tance est ferme, rénitente. Elle mesure de à 8 millimètres 
d'épaisseur. Elle n'est pas adhérente à la portion d'intestîQ 
qu'elle a étranglé , ce qui permet de l'explorer avec la plus 
grande aisance. La saisissant entre deux doigts, je l'attire légè- 
rement en avant et la sectionne entre deux ligatures de catgul 
(n" 1) dont les bouts sont coupés ras et abandonnés dans le 
ventre. Cela fait, on constate que la demi-circonférence seule 
de l'intestin est étranglée. Elle est d'une coloration pâle qui 
franche sur les parties voisines. Il ne semble pas toutefois 
qu'il y ait imminence de gangrène ; l'aspect n'est pas celui 
qu'offre parfois l'intestin dans la hernie étranglée, alor-s qu'une 
construction serrée et de longue durée en a amené la mortifi- 
cation. A gauche de l'étranglement, le calibre du canal alimen- 
taire est réduit à l'épaisseur de 1 centimètre et demi sur une 
étendue considérable. A droite, par contre, il est augmenté do 
volume et a la forme d'une ampoule dilatée qui se continue 
avec les anses fortement niétéorisées. Le siège de l'étran- 
glement me paraît être la première portion de l'iléon. Le 
ctecum est aplati. La réduction du paquet intestinal s'eËTectue 
aisément malgré son volume considérable et l'énorme disten- 
sion des anses. Ici je m'empresse de rendre justice à l'habileté 
de mon aide qui maintenant toujours les intestins à l'aide 
d'une compresse phéniquée les fit rentrer doucement, métho- 
diquement par des pressions lentes, tandis que j'écartais les 
lèvres de la plaie jjour faciliter cette manœuvre. L'opération 
qui jusque-là avait duré une demi-heure est terminée par la 
réunion de laplaieau moyen : 1" de trois sutures métalliques ne 
comprenant que les parties fibreuses profondes, y compris le 
péritoine ; 2° de trois sutures métalliques profondes comprenant 
toute l'épaisseur de la paroi abdominale ; 3» d'une quinzaine de 
sutures métalliques superficielles. 

Pansement de Lister etouale salycylique. Glace à l'intérieur, 
Champagne frappé. Injections sous-cutanées de morphine 
toutes les six heures. 

A deux heures de l'après-midi, le malade se sent soulagé ; il 
n'a plus de vomissements, Galhétérisme de la vessie. A six 
heures, ilurine seul. Iln'a pas vomi. Borborygmes; température 
le soir, 38-1. Pouls 120, 
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le 19 avril. — Nuitcalme. Les vomissements ont CQtièremenl 
cessé depuis l'opéralion. Le faciès est meilleur. Le malade qui 
urine seul n'accuse plus de douleurs. A miuuil, des gaz sont 
rendus par l'anus. Traitement ul suprà. 

T. matin 38°. P. 120. T. soir 38" 6. P. 132. 

Le 20, état général satisfaisant. Bend des gaz par l'anus 
en grande quantité. Le ventre est moins ballonné. 

Bouillon froid. T. M. 38.4 P. 134. T. S. 38.4 P. 108. 
Le 21. — T. M. 38.1 P. 96. T. S. 38.2 P. 92. 

Le 22. — T. M. 38.4 P. 92. T. S. 38.4 P. 92. 

Le 23. — T. M. 38.3 P. 82. T. S. 38. P. 82. 

Ëtatdeplus en plus satisfaisant. Beatsteak. Lait. Bouillon. 
Champagne et glace supprimés. 
Le 24. — T. M. 38.3 P. 82. T. S. 37.1 P. 72. 

Première selle copieuse à midi après une dose de 1 5 grammes 
d'huile de ricin. On facilite son évacualiou à l'aide d'un grand 
lavement d'eau. Le ventre est souple, l'état général excellent. 
Le 25. — T. M. 37.6 P. 72. 

Le 27 (9° jour). On défait pour la première fois le paosemenl. 
Enlèvement des sutures superficielles et profondes. Les sutures 
des parties fibreuses tiennent encore. Réunion parfaite, pas 
une goutte de pus. Le malade peut être considéré comme guéri. 
Pansement de précaution avec ouate maintenu par une large 
bande de sparadrap faisant deux fois le tour du ventre. 

Le 28. Selle abondante après une nouvelle dose d'huile de 
ricin. (15 grammes). 

Le l" mai, enlèvement d'une des sutures des parties fibreuses 
profondes. Les deux autres tiennent solidement. Pour faciliter 
leur enlèvement, j'exerce sur chacune d'elles une, traction cou* 
tinue à l'aide d'un poids de lOU grammes. La réunion s'est bien 
maintenue. La cicatrice est solide. Pas trace de pus le long dd 
trajet des fila. Pas d'éventration de la ligne blanche. 

Le 6 mai (18" jour). Les fils tombent. Réunion parlaite. Ëlat 
général des plus satisfaisants. 

i« 7 m«i (19" jour). Le malade se lève. 

Le 13 mai. Je présente mon opéré à la Société de Médecine 
de Strasbourg. 

Esceal le 15, muni d'une ceinture abdominale. 



Comme conclusion je dirai: i*> que la gastrotomie me paraît 
être Tunique planche de salut dans Tocclusion intestinale aiguë, 
lorsque les moyens ordinaires ont échoué ; 2^ qu'elle permet 
d*obtenir en peu de jours la guérison d*une affection répotée 
mortelle, grâce à la méthode antiseptique qui réduit ses 
dangers au minimum. 

Je ne fais donc que partager, en cela, Topinion exprimée 
par la plupart des membres de la société de chirurgie à propos 
d'une récente communication de M. Terrier sur un faitqui offre 
avec le mien la plus grande analogie. 



DEUXIÈME PARTIE 



DE L'INTERVENTION CHIRURGICALE DANS LES OBSTRUCTIONS 
DONT LA CAUSE SIÈGE A LA RÉGION ANO-RECTALE. 



On peut négliger les corps étrangers, les masses 
fécales, les polypes de la région rectale, qui, à la rigueur, 
sont susceptibles de donner lieu à des obstructions. 

Les rétrécissements de nature organique, qu'ils soient 
cancéreux ou simples, provoquent, lorsqu'ils siègent à 
la partie inférieure du rectum, des troubles variés. 
Leurs premiers symptômes sont ceux d'une obstruc- 
tion incomplète, caractérisée par des constipations te- 
naces alternant avec des débâcles soudaines, par des co- 
liques, des borborygmes, du ballonnement du ventre, des 
selles en rapport avec l'étroitesse du passage (rubanées, 
ovillées, etc.). Après des mois d'un état semblable, la ré- 
tention des matières fécales peut un jour devenir abso- 
lue. Les phénomènes de l'obstruction aiguë se montrent, 
et le malade meurt dans le collapsus après des vo- 
missements répétés, lorsqu'il n'est pas emporté par une 
péritonite consécutive à la rupture de l'intestin au-dessus 
de l'obstacle. 

Cette marche appartient aussi bien aux rétrécissements 
cancéreux qu'aux rétrécissements simples. Les premiers 
sont pourtant moins sujets, peut-être, à l'obstruction 
complète. Après des rétentions de matières fécales qui ont 



duré dix, quinze, vingt jours quelquefois, des débâcles se i 
produisent presque toujours, et lorsque le malade suc- 1 
combe, c'est le plus souvent après une de ces grandes éva- 
cuations qui toujours s'accompagnent de vives douleurs, | 
d'efforts violents, d'anxiété respiratoire, et qui laissent, 
dans tous les cas, le malade épuisé et sans force pour 
quelques jours. Upeutarriver qu'après une période d'obs- j 
truction plus ou moins considérable, on en voie survenir 1 
une autre dans laquelle l'écoulement des matières se fera 
aisément ou même se fera d'une façon involontaire. Pas- 
sage facile et incontinence tiennent, dans ce cas, à 
l'élimination d'une portion de la tumeur qui obstrue le 
tube intestinal. Mais les causes de l'obstruction n'en 
persistent pas moins dans un canal devenu rigide par 
renvahisssement de ses parois; la maladie est toujours 
près de reparaître. 

L'obstruction est donc ici tout à fait semblable dans 
ses caractères essentiels à celle qui peut s'observer sur 
un point quelconque du tube intestinal. Son traitement 
présente plus d'un point de ressemblance avec celui que 
l'on emploie dans cette dernière. Seulement, la position 
superficielle de l'obstacle permet de faire intervenir des 
méthodes qui ne peuvent être employées pour des par- 
ties plus profondément placées. 

Une méthode que nous avons vue rarement em- 
ployée dans le cas de tumeur péritonéale, c'est l'excision 
de la portion malade de l'intestin. La gravité d'une opé- 
ration compliquée qu'il faut pratiquer dans la cavité pé- 
ritonéale a presque toujours empûché les chirurgiens d'y 
recourir. Cette méthode, au contraire, devient tout h fait 
de mise dès qu'il s'agit de l'extrémité inférieure du rectum 
dont une bonne portion est placée, comme on le sait, loul 
à fait en dehors de la cavité péritonéale. L'opération qui, 
pour les turaeui's de l'intestin en général, n'a été em- 



ployée qu'à IVLaL d'exception a pu ôtre donnée comme 
le mode de traitement pour ainsi dire obligatoire des 
tumeurs de l'extrémitd inférieure du rectum. 

L'établissement d'un anus artificiel est souvent né- 
cessaire dans les obstructions proprement dites de l'in- 
testin. Il peut devenir tout aussi indispensable dans celles 
de l'extrémité inférieure du rectum. Celte indication ra- 
rement saisie chez nous, jusqu'à ce dernier temps, a été 
beaucoup mieux suivie en Angleterre et en Amérique. 
C'est là que nous trouverons recueillies les observations 
les plus nombreuses. 

A côté de ces deux grandes méthodes communes, nous 
le répétons, aux rétrécissements de l'intestin profond et 
à ceux de la partie inférieure superficielle et accessible, 
se rencontrent d'autres modes de traitement dont la rai- 
son d'être lient précisément à ce que celte dernièru par- 
lie du tube intestinal se prôto par sa position à toutes les 
tentatives directes. Je veux parler des dilatations, des 
cautérisations, des sections diverses pratiquées au niveau 
du rétrécissement. 

Passons rapidement en revue ces divers moyens. 

La dilatation progressive des rétrécissements simples 
du rectum se fait par divers procédés que Ton trouvera 
décrits dans les travaux spéciaux. Faite avec suite et 
moyennant quelques précautions, elle peut souvent per- 
mettre au malade d'éviter pour un temps plus ou moins 
long la venue ou l'aggravation des phénomènes de l'ob- 
struction . 

Ce mode de traitement ne peut convenir aux cancers. 
Le plus souvent, dans ces derniers, le passage des sondes 
en particulier provoque de vives douleurs, etl'onaremar- 
qué qu'il en résulte une irritation dont l'iniluencc sur la 
marche de la maladie se fait sentir d'une façon fâcheuse. 
Curling, Heath, Allingham témoignent une répugnance 



absolue pour les traitements dans lesquels la tumeur est 
exposée à une action directe quelconque ; ils préfèrent 
beaucoup combattre les accidents qu'elle occasionne en 
agissant sur une portion de l'intestin encore respectée par, 
le néoplasme. 1 

Ces considérations prennent encore plus de valeur dèff 
qu'il s'agit de la dilatation forcée des rétrécissementa. 
Dangereuse dans les rétrécissements simples, cette nié- 
thode est absolument inexécutable dans le cas de cancer- 
et nous n'avons pas à nous y arrôter. 

La cautérisation est abandonnée dans les rétrécisai 
ments simples ; mais elle peut fitre d'une certaine utilil 
dans les rétrécissements cancéreux. Elle permet d'évidi 
en quelque sorte la masse du néoplasme et de créer ai 
travers une route malheureusement rigide, étroite et su-i 
jette à se combler. Telle qu'elle est pourtant, elle peut 
procurer pour un temps quelque soulagement au ma- 
lade; elle diminue notamment la .«epticémie lente qui 
l'envaliit lorsqu'un obstacle oppose une barrière à peu 
près complète à l'écoulement des matières fécales et de»J 
produits de sécrétion (Verneuil). Les caustiques chi-j 
miques sont ici préférables à tous les autres. Allingham; 
préconise l'arsénite de cuivre. 

L'électrolyse entre les mains du professeur Le Fort a 
fourni un beau succès dans un rétrécissement simple 
(Soc. de Chirurgie, 19 février 1873). 

Le traitement héroïque des rétrécissements simples, 
se trouve dans les incisions pratiquées à leur niveau, dans 
(es rectotomies. Toute incision procure un passage plus 
facile aux matières fécales et met fin pour un temps au; 
phénomènes de l'obstruction. Mais les effets sont va-î 
riables suivant les méthodes opératoires. 

Ces méthodes sont au nombre de doux : la rectotomie 
interne et la rectotomie externe. La rectotomie intenK 
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est peu efficace contre les grands ri^trécissements et son 
emploi est plein de danger. Elle ne convient guère que 
pour ces rétrécissements partiels du rectum que Tillaux .i 
signalés à plusieurs reprises dans ces dernières années et 
sur lesquels son élève Garsaux a publié, en 1877, un tra- 
vail intéressant (Thèse de Paris, n" 360). 

En dehors de ce cas, la rectotomie externe est unani- 
ment préférée. Elle comprend deux procédés : l^celuidu 
I professeur Panas, dans lequel une incision est pratiquée 
avec le bistouri sur la ligne médiane, dans toute la hau- 
1 teur du rectum jusqu'au rétrécissement et y compris 
I celui-ci ; 2° celui du professeur Verneuil qui s'exécute soit 
avec l'écraseur de Chassaignac, soit avec le thermo ou le 
galvano-cautère. Nous renvoyons pour l'appréciation de 
ces méthodes à l'excellente thèse de Pinguet et à celle 
plus récente de Tison (Paris, 1877, n" 359). La supério- 
I rite du procédé imaginé dès 1863 par le professeur Ver- 
neuil, ressort de la façon la plus nette de l'examen des 
faits. Il a procuré dans un bon nombre de cas, la guéri- 
8on complète. Tison, analysant vingt et une observations 
de rectotomie linéaire pratiquées en dehors du cancer du 
I rectum, trouve que l'on aobtenu 12 guérisons complètes 
et 5 améliorations suivies de récidives. Deux fois la mort 
I se produisit par le fait de cette complication si commune 
: la tuberculisation pulmonaire, et deux fois encore 
! elle survint au bout d'un temps assez court par érysipèlc 
I dans un cas, par épuisement dans un autre, où le malade 
se trouvait au moment de l'opération dans un état déplo- 
t Table. 

Une opération par laquelle plus de la moitié des ma- 
l lades guérissent, et qui laisse le plus grand nombre des 
I autres dans un état au moins aussi bon qu'elle les avait 
lirouvés, doit évidemment être toujours tentée ici. C'est 
} en dernier ressort seulement, après une récidive bien 



constatée, et en présence de dangers imminents, que 
l'on pourrait songer à un autre mode d'intervention. 

La thèse de Cérou (Th. de Paris, 1875, n" 390) con- 
tiennent six observations de rétrécissements cancéreux 
du rectum traités par M. Verneuil, avec un certain 
succès, au moyen de la rectolomie linéaire. Trois de ces 
observations avaient été communiquées à la Société de 
chirurgie en 1872. Cinq opérés furent améliorés; un seul 
mourut d'une péritonite à la suite de l'opération. Dans 
un de ces faits, l'opérateur ne s'est pas contenté de pra- 
tiquer une incision longitudinale sur la ligne médiane; 
il a enlevé une bande de 2 centimètres 1/2 de large sur 
la paroi rectale, au moyen de deux incisions paral- 
lèles. 

Le nombre des faits que nous rapportons ici est trop 
considérable pour permettre de juger cette méthode. 
Nous devons avouer que nous la considérons, à priori, 
comme inférieure à celle que suivent depuis longtemps, 
en pareil cas, les chirurgiens anglais. Placés en face 
d'une tumeur de l'extrémité inférieure du rectum, qui] 
réclame une opération palliative, ils sont arrivés, commi 
nous le disions tout à l'heure, à considérer que le résul- 
tat à obtenir était non seulement de donner une libre 
issue aux matières fécales, mais encore de détourner 
ces dernières de l'anus, où elles constituent pour la 
tumeur une cause d'irritation perpétuelle. 

Si l'on jette un coup d'ceil sur les tableaux de colol 
mie dans le cancer du rectum, que nous avons annexéal 
;^ ce travail, on pourra voir que quelques malades atTeorj 
tés de cancer rectal ont pu vivre , après l'opération, deuij 
ans, deux ans et demi, et quelquefois plus. L'un d'eux ft' 
survécu plus do quatre ans. 11 est douteux qu'un résultat 
pareil eût pu s'obtenir par la simple incision linéaire du 
rétrécissement. 
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Dans toutes les méthodes de traitement que nous 
venons de rappeler, l'intervention porte, comme on le 
voit, sur le rétrécissement lui-même ; et le but de cette 
intervention peut se définir : élargir la voie que doivent 
suivre les matières fécales. Cet élargissement peut de- 
venir définitif pour certains rétrécissements simples; 
mais il n'est jamais que temporaire dans les rétrécisse- 
ments cancéreux. 

Il nous reste à dire quelques mots de ces deux grands 
moyens communs, nous le répétons, au rétrécissement 
du rectum et à un rétrécissement intestinal quelconque: 
l'ablation directe de l'obstacle ou rétablissement d'un 
anus contre nature. 

L'ablation de l'extrémité inférieure du rectum est réser- 
vée, d'une manière absolue, aux rétrécissements cancé- 
reux. Lorsqu'on l'a pratiquée pour des rétrécissements 
simples, c'était généralement ù la suite de quelque 
erreur de diagnostic. 

Dans le cancer, elle permet de supprimer complète- 
ment l'obstacle au cours des matières, et dans un cer- 
tain nombre de cas, la guérison paraît être définitive. 
Marchand cite dans sa thèse (p. 79) un certain nombre 
de succès de ce genre ; le plus souvent, la récidive sur- 
vient, mais elle se fait attendre quelquefois assez long- 
temps. Malheureusement, les récidives rapides sont 
encore les plus communes de beaucoup. L. Labbédans 
un mémoire récemment publié dans la Gazette hebdo- 
madaire, rapporte huit opérations faites par lui dans ces 
dernières années; il ne perdit qu'un seul de ses ma- 
lades ; mais, la récidive chez ses opérés, ne se fit ja- 
mais attendre plus de dix mois. Il est vrai que deux de 
ses malades purent être opérés avantageusement une 
seconde fois. Chez un malade de Marjolin, dans un cas 
(Je cancer du rectum récidivé, M. Richet eut le bonheur 



de voir son opéré survivre quatre ans à la seconde tenta- J 
tive opératoire. 

La rapidité do la récidive est h craindre, mais elle 4 
n'est pas forcée, telle est l'impression que laisse en défi-l 
nitive l'examen des faits; le chirurgien ne peut donc pas! 
Être retenu par celte considération. Une objection plus f 
sérieuse a été adressée quelquefois à l'extirpation de] 
l'extrémité inférieure du rectum : celle de présenter unal 
extrême gravité. 

Nous avons en main des pièces suffisantes pour juger j 
la valeur de cette assertion. En compulsant tous lea * 
mémoires parus en France sur le sujet qui nous occupe, 
M- L. H. Petit a pu réunir cinquante-deux observations 
qui ont donné 17 morts et 35 guérisons, soit une pro-J 
portion de 67 p. 100 de succès. 

Marchand estimait que l'extirpation du rectum donnftj 
trois succès sur quatre. Cette proportion était cvidem-1 
ment trop favorable à l'opération, puisqu'en prenant lei 
cas français que l'on pouvait être sûr de recueillir plu 
intégralement, on arrive seulement à deux succès su 
trois. On ne peut pas se dissimuler qu'il y ait là uad 
mortalité vraiment considérable et qui donne un peu a 
réfléchir. Cependant, si Ton considère que les opérés 
sont des cancéreux et que ces cancéreux [depuis long- 
temps se trouvaient dans les plus mauvaises condi- 
tions de nutrition, on s'explique facilement le nombre 
des insuccès. Les causes de la mort, dans les 17 cas 
indiqués par nous, ont été la phlébite, l'infection 
purulente, le phlegmon, l'érysipèle, Thémorrhagie, J 
accidents qu'une opération méthodiquement faite dtJ 
des traitements antiseptiques soigneusement faits, autanU 
du moins que la région le comporte, semblent, poffl 
l'avenir devoir conjurer, dans une certaine mesure. 

Chez tous les malades qui ont guéri , la cessation rapidi 
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des accidents et la cicatrisation régulière de la plaie sont 
des plus remarquables. 

Les résultats de l'opération au point de vue de la dé- 
fécation sont assez variables ; chez quelques malades, les 
matières fécales, même lorsqu'elles sont liquides, et les 
gaz peuvent être retenus ; le fait est si net quelquefois, que 
Chassaignac avait cru devoir admettre une véritable 
régénération du sphincter. Mais pour quelques opérés 
ainsi favorisés, le plus grand nombre est plus ou moins 
frappé d'incontinence. Chez quelques-uns, c'est une 
impuissance absolue de retenir les matières fécales, 
quelles qu'elles soient. Chez d'autres, les matières solides 
seraient encore conservées, mais les matières liquides 
s'échappent sans cesse. Ce sont en définitive les conditions 
de l'anus contre nature, et le malade se trouve dans 
l'obligation de se servir d'un moyen de protection ana- 
logue à ceux qui sont de mise dans tout anus artificiel. 

Le rétrécissement inodulaire de l'orifice se présente 
quelquefois, mais il est relativement rare et ne mérite 
pas de nous arrêter. 

L'ablation du cancer du rectum a sa principale et 
presque son unique contre-indication dans le déve- 
loppement que la tumeur a pu prendre. A ce point de vue, 
les opinions des chirurgiens sont un peu différentes ; 
tandis que quelques-uns ne veulent opérer que les 
tumeurs limitées et mobiles sur toutes les parties voisines, 
tandis que le professeur Verneuil consent seulement 
à attaquer celles qui ont pu entamer la cloison recto- 
vaginale, d'autres, parmi lesquels Nussbaum et Simon 
(de Rostock), n'hésitent pas à entamer les voies uri- 
naires et à créer un vaste cloaque au niveau du périnée. 

Des opérations comme celles-ci, sont forcément très 
graves. Dans les cas où la guérison s'obtient, le malade 
reste exposé à une récidive rapide ; le peu de vie qui lui 



reste est empoisonné par rinfirmité dégoûtante que 
l'opération a dû créer. On ne peut raisonnablement, 
conseiller ici qu'une opération palliative, comme réta- 
blissement d'un anus contre nature. 

La règle de ne pas remonter dans Textirpalion du 
rectum au-delà du cul-de-sac du péritoine, paraissait 
jusqu'ici bien établie et bien nécessaire. Voici cependant 
que quelques chirurgiens allemands doutent maintenant 
de sa valeur. 

Volkmann divise les tumeurs du rectum en trois 



1" forme, circonscrite : on n'excise qu'une partie du 
rectum. 

2" forme, où le rectum est pris dans toute sa circon- 
férence on même temps que l'anus : elle demande l'ex- 
tirpation du sphincter et du rectum. 

3* forme, le rectum pris dans toute sa circonférence, 
mais à distance de l'anus. 

Nous retombons par cette dernière forme dans la 
véritable résection de l'intestin. Volkmann, et avec lui 
Bardenheuer, indiquent d'inciser le rectum au-dessous 
de la tumeur, puis au-dessus et de suturer les deux bouts 
de l'intestin, préalablement abaissé; on se fait du jour 
par une incision postérieure et par la résection du coccyx. 
On comprend que, dans une opération de ce genre, le 
péritoine court le plus grand risque; pour mieux dire, sa 
blessure est inévitable; cela n'embarrasse point les opé- 
rateurs dont nous parlons. La plaie profonde péritonéalo 
sera simplement recousue avec la précaution de laisser 
dans la cavité du péritoine deux tubes à drainage qui 
sortiront, l'un au devant do l'anus et l'autre en arrière et 
par lesquels on fera toutes les quatre heures une irriga- 
tion à l'acide salyciliquo. Volkmann a mi^me fait de l'irri- 
gation continue; mais Bardenheuer craint que celle-ci 
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ne soit dangereuse; elle pourrait chasser dans le péri- 
toine des matières septiques prises au niveau de la 
plaie. 

Il faut avouer que les chirui^îens de notre pays sont 
encore loin de cette pratique. Nous n'avons pas le droit 
cependant de mettre en doute Texactitude des faits avan- 
cés par Bardenhcuer, même lorsqu'il vient nous raconter 
qu'il apu, par le procédé dont nous parlons, enlever, sans 
laparotomie, une tumeur do l'S iliaque située à 30 cen- 
timètres de l'anus, de telle sorte qu'à la fin de l'opéra- 
tion, la partie inférieure du côlon s'est trouvée suturée 
au rectum. Le lecteur pourra consulter la brochure de 
Bardenheuer parue en 1880, à Stutlgart, sous ce titre : 
B Zur Frage der Drainirung der Peritonealhôhle. » 

Nous renvoyons pour le manuel opératoire de l'extir- 
pation du rectum à nos livres classiques et à la thèse de 
Marchand. 

L'ouverture d'un anus artificiel est, on peut le dire, la 
seule opération que les chirurgiens anglais pratiquent 
maintenant pour le cancer du rectum. Ils ont eu, de tout 
temps, la plus grande répugnance pour l'extirpation. 
Curling fDiseases of tke Rectum^ London, 1855, p. 105) 
la rejette à cause de la certitude des récidives et de 
rimperfection du résultat qui expose à l'incontinence 
d'une part, et au rétrécissement de l'orifice anal de 
l'autre. Smith la qualifie de barbare et anti-scientifique ; 
Allinghamla réserve pourl'épithélioraapris à son début. 
La faveur dont la colotomie jouit, au contraire, de 
l'autre côté de la Manche, la fait employer dans des cas 
où jusqu'ici elle semble bien peu indiquée, dans les 
rétrécissements inflammatoires du rectum, par exemple. 
Quand il existe de vives douleurs h la défécation, que l'on 
se trouve en présence de fistules rebelles, on recourt 
volontiers à cette opération. « Mon opinion personnelle, 
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« dit Allingham, est que cette opération peut être con- 
« sidérée, non pas seulement comme palliative, mais 
B comme curative; avec le temps, j'en suis convaincu 
K d'aprèsles cas quej'aisuivis, le rectum revient presque 
a entièrement à son état normal. Pendant que les 
n matières ne le traversent pas, rulcération se cicatrise 
B et le rétrécissement peut être dilaté; les fistules se 
a ferment aussi spontanément dans quelques cas. » 
Nous laisserons de côté cette indication peu acceptable 
pour des chirurgiens français familiarisés avec la pra- 
tique de la rectotomie linéaire, mais nous accorderons 
la plus grande attention à l'établissement de l'anus 
artificiel dans le cancer du rectum. 

On peut ouvrir cet anus artificiel soit au niveau de 
rS iliaque, soit au niveau du côlon descendant. La règle 
générale étant de rapprocher autant que possible l'orifice 
anormal du siège de l'obstacle, il n'y a pas, on le conçoit, 
à prendre une autre portion du gros intestin ni surtout 
l'intestin grêle. Dans cet ordre d'idées, l'anus ouvert 
à rS iliaque devrait être préféré même à celui du côlon 
descendant; mais on sait que la colotomie a pour elle la 
position extra-péritonéale du côlon. En fait, c'est la 
colotomie lombaire qui a été pratiquée le plus souvent. 
Voyons d'abord les résultats qu'elle fournit. 

Nous devons encore à l'obbgeante amitié du 
D' L. H. Petit la communication d'un tableau de 107 cas 
de colotomie lombaire dans le cancer du rectum. Nos 
recherches personnelles nous ont permis de porter co 
nombre à 126. Tous ces cas constituent le tableau 
annexé à cette partie de notre travail. 
Sur ces 126 cas, nous enregistrons ; 
Guérisons, 89; 
Morts, 37. 
Bans plusieurs ca;^, nous ne savons quelle a été la du- 



I 



— 267 — 

rée de la survie, et nous considérons, pour établir les cas 
qui se sont terminés par la mort, qu'une période de vingt- 
cinq jours environ est nécessaire à la réparation, à la ci- 
catrisation de la plaie. C'est assurément un délai trop 
éloigné; mais nos conclusions n'y perdront rien. 

37 opérés sont donc morts avant le vingt-cinquième 
jour, mais on verra, en parcourant ces statistiques, que 
plupart du temps ils ont succombé avant le dixième ou 
le quinzième jour. 

Quelles ont été les causes de la mort? 

La péritonite compte 8 cas . 

L'infection purulente, un seul. Encore est-il attribué à 
un cathétérisme pratiqué sur l'extrémité inférieure du 
rectum. 

La généralisation cancéreuse et la cachexie ont em- 
porté 3 malades. 

14 sont tombés immédiatement après l'opération, ou 
quelque temps plus tard, dans le collapsus et l'épuise- 
ment. 

Divers accidents viscéraux -.pneumonie, bronchite, ou 
autres ont fait succomber 5 opérés. Enfin, dans un cer- 
tain nombre de cas, les causes de la mort n'ont pas été 
notées. 

Il est sans doute regrettable que les détails nous man- 
quent pour bien juger de la valeur d'une opération 
presque toujours dirigée contre une situation désespérée. 
Il serait intéressant de savoir, en particulier, si, au mo- 
ment de l'intervention,- il y avait obstruction complète ou 
seulement des douleurs vives et un épuisement de forces. 
Mais on verra par les chiffres que nous venons de don- 
ner combien peu de malades sont morts des suites im- 
médiates de l'opération. La péritonite se présente assez 
souvent, mais dans deux cas l'intestin s'est rompu de lui- 
même, preuve évidente qu'il était profondément altéré ; 



dans un autre, il y avait déjà do Pinflammation de la sé- 
reuse avant Tintervention chirurgicale, cl, dans tous les 
autres cas, les lésions cancéreuses étaient très avancées. 

Mettra-tH3n sur le compte de la colotoiuie les morts 
par affaiblissement progressif et coUapsus? Cela ne so 
peut pas, car bien souvent ce n'est qu'après un temps 
assez long que la mort est survenue et ce mot d'affaiblis- 
sement progressif, indiqué dans les observations, té- 
moigne bien plus des progrès du mal et de la dépression 
qui en aété la conséquence que de l'ébranlement produit 
tout a coup sur un organisme déjà bien épuisé. 

Nos observations nous montrent, au contraire, que lo 
soulagement a toujours été très grand après la colotomie; 
à un état d'obstruction caractérisé par les douleurs les 
plus vives et par les signes généraux les plus graves dans 
bien des cas, a succédé le repos, le retour de la plupart 
des fonctions; l'appétit est revenu et plusieurs malades 
ont atteint une période de survie de deux mois, de six 
mois, d'un an, de deux ans et mfime de quatre ans dans 
un cas exceptionnel. 

Il est fort douteux que, par des soins hygiéniques ou 
des opérations palliatives, on eût pu prolonger aussi long- 
temps la vie des patients. 

Nous ne pouvons mettre en présence des chiffres qui 
appartiennent à la colotomie lombaire un nombre suffi- 
sant d'anus artificiels ouverts sur l'S iliaque. Nous ne 
possédons en tout que douze observations d'e utero tomies 
pratiquées dans le cancer du rectum, soit par la méthode 
de Liltre, soit par celle de Nélaton. L'ensemble de ces 
faits donne huit guérisons et quatre morts, ce qui est un 
résultat sensiblement voisin de celui que fournit la colo- 
tomie lombaire. Il est bien probable que si toutes les 
opérations avaient porté sur TS iliaque le résultat eut été 
sensiblement meilleur, La lecture des opérations prati- 




quées par le professeur Richet et publiées dans la thi^so 
de Richard (Paris, 1875, Siw Vopjiorluniié (Cétiélir im 
anus artificiel dans les cancers du rectum) est bien faite 
pour confirmer cette idée. Modifiée comme elle l'a été 
par le professeur Richet, l'opération de Littre mériterait 
probablement d'iJtre préférée à la colotoraie lombaire. 
Nous avons vu, en étudiant ailleurs des chiffres plus con- 
sidérables d'entérotomie, que la péritonite dans ces der- 
nières n'est pas aussi commune qu'on pourrait le craindre, 
et qu'à ce point de vue la colotoraie lombaire présente 
peut-être tout autant de dangers que l'entérotomie intra- 
péritonéale. Avec la précaution prise par le professeur 
Richet d'ouvrir rintestinquelques heures seulement après 
l'avoir suturé au niveau de la plaie, on est d'ailleurs à 
peu près sOr d'obtenir entre le péritoine pariétal et le 
péritoine viscéral des adhérences qui s'opposeraient ab- 
solument, en cas de besoin, à l'introduction des matières 
étrangères dans la cavité de l'abdomen. 

On a fait valoir en faveur de la colotomie lombaire que 
l'anus placé en arrière est moins gênant que s'il était en 
avant, ce qui est loin d'être certain. Les soins de pro- 
preté, continuellement exigés en pareil cas, deviennent 
bien difficiles dans cette situation, et nous croyons volon- 
tiers que la proposition inverse pourrait être soutenue. 
L'opération de Littre est plus facile à exécuter que celle 
d'Amussat. 

Nous ne pousserons pas plus loin un parallèle dans le- 
quel l'entérotomie, au niveau de l'S iliaque, ne semble 
pas avoir grand'chose à perdre. En considérant ensemble 
toutes les entérotomies extra ou intra-péritonéales em- 
ployées contre le cancer du rectum, dont le nombre total 
d'après nos tableaux est de 138, nous trouvons en somme 
que les malades survivent au-delà de vingt-cinq jours, 
dans la proportion de 70 pour 100. 



Les conditions dans lesquelles ils se trouvent sont les 
plus acceptables que puisse donner un anus contre na- 
ture. Les matières dures fournies par le gros intestin 
sont souvent expulsées à des lieures régulières, et dans J 
tous les cas un appareil très simple permet de les recevoir. 

Bu côté du rectum , le soulagement est souvent com- I 
plet. Les observations dans lesquelles ce résultat est ob- 
tenu sont de beaucoup les plus nombreuses ; cependant il 
arrive quelquefois qu'après lacolotoraie lombaire, lepas- , 
sage des matières continue à se faire, en partie du moins, 
par le rectum et entraîne la persistance des douleurs qui, 
souvent plus que Tobstruction, avaient indiqué Topéra- 
tioii. LafTan a proposé môme, pour se mettre à l'abri de I 
cet accident, de suturer, après la colotomie, les deux pa- 
rois muqueuses du bout inférieur, préalablement avivées. 
Nous ne saurions juger un procédé qui ne paraît pas 
avoir été mis en pratique ; nous no savons pas môme 
dans quelle proportion les douleurs dont nous avons 
parlé peuvent persister après l'opération. Dussent-elles 
se rencontrer assez souvent, ce ne serait pas, malgré tout, 
une raison pour ne point opérer ; car outre les douleurs, 
nous avons à combattre ici l'obstruction chronique et ce 
résultat du moins est toujours atteint. 

Il est difficile d'établir un parallèle entre l'extirpation 
dePextrémité inférieure du rectum et l'opération pallia- 
tive. Nos relevés nous ont montré que le nombre des 
guérisons dans les deux cas est à peu près le mémo, 
67 à 70 pour 100. Mais il est certain que, [si l'opération 
palliative n'avait été appliquée qu'ù des cas analogues à 
ceux qui ont été traités par Te-xtirpation, elle eût donné 
plus de succès. Les cancers extirpés étaient nécessaire- 
ment moins étendus que les autres. L'extirpation est 
une opération plus grave que la colotomie. Mais l'extir- 
pation a pour elle l'espoir d'une guérison définitive. 



— 271 — 



poir presque toujours trompé, mais toujours caressé. Si 
cette poursuite d*un succès complet n'existait point, il 
serait probablement plus sage de pratiquer un anus ar- 
tificiel. Cette opération peut se soutenir d'autant mieux 
que souvent après Textirpation du rectum, les opérés ne 
sont pas mieux partagés au point de vue de la défécation, 
que s'ils avaient subi l'entérotomie. 



— 272 — 



Golotomie lombaire (Amuœat) 



M 

a 

■% 

o 

K 


INDICATION 

BIBLtOOftAPlIOUI 


SEXE 
et 

ÂGE 


DURÉE 

da 

MAL 


OmUGTNI 


ACCIDENTS 
après 

L*0?£B1TIO!V 


" 


1 


Amnssat. — 1839. 

!•' mémoire, p. 34, et 

2* mémoire, p. 39. 


Femme, 
48 ans. 




26 jours. 




2 


Amnssat. — 1841. 

1«' mémoire, p. 52, et 

2* mémoire, p. 41. 


Homme, 
62 ans. 




8 jours. 






3 


Thierry. 

L'E(cpérimce, 6 oct. 1842, 
p. 179. 


Femme, 
56 ans. 


? 








4 


Aslunead. 

Transactions ofthé'fiollege 
of Physici'an of Philo- 
delphia, 1842, 1. 1, p. 99. 


Femme, 
38 ans. 


? 




État satisfaisant^ 
pendant 10 ou 12 j • 
puis diarrhée. 




5 


Jukes. 

Oppenheim's Zeitschrift, 
t. XXII, p. 552. 


Femme, 
30 ans. 


8 mois. 


3 lemainei. 


Péritonite. 




6 


Malgaigne. 

Journ. de chirurgiey 1844, 
t. H, p. 252. 


Homme, 
57 ans. 


2ou3an8. 


? 


Pas. 




7 


Didot. - 1847. 
Bulletin Acad, méd, de 
Belqique, 1847. — Gaz. 
méd, de Paris, 1848, 
p. 235. 


Homme^ 
65 ans. 


4 ans. 




Un peud'inflamm^*-* 
tion du voisinage - 




8 


Maisonneuve. 

Gaz. des Hôpitaux, 1849, 
p. 92. 


Homme, 
33 ans. 






i 




9 

• 


Paget. — 1851. 

Med, chir. Transaction, 
t. XXXV, p. 103. 


Femme, 
67 ans. 






Péritonite. 1 
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Cancer du Rectum. 



E 


CAUSE 

BI LÀ MORT 


AUTOPSIE 


REMARQUES 




•• 


Péritonite par pro- 
pagation du 
cancer. 


Nombreux noyaux can- 
céreux disséminés dans 
le péritoine. 






2. 










es. 


Péritonite. 




La péritonite existait 
avant l'opération. 




d. 


Épuisement. 






' 


3. 


Accidents après 
Topération. 


Péritonite diffuse; carci- 
nome recto-vagmal ul- 
céré et ramolli. 






'• 


? 


Ulcération cancéreuse ou- 
verte dans la fosse 
ischio-rectale. Phlegmon 

péri-vésical et fessier. 

Rien autour de la plaie. 
— Rien dans les viscères. 


Œdème des membres infé- 
rieurs et de la oaroi 
abdominale avant Popé- 
ration. Diminution con- 
sidérable après. 




is. 






Â quitté rhôpital et a été 
perdu de vue. 




• 


Phthisie. 


Pas d'examen des viscères. 






». 




Péritonite léffère surtout 
près de la plaie. 




L 



N^S 





^^^ 


^s 




1 


INDrCATION 


S.^E 


■In 


»..„, 


ACCIltE.%TS 




10 


Clément. -1B31- 

Mcd. ckir. TranfaciioH, 

l. XXXV, p. 218. 


Homme, 


■; 






Grandes doulenn 
abdominales. 




11 


Adams. - 1801. 

Med. ehir. Transttrtiout 

l. XXXV, i>. 57. 


Femme, 

;i5 oiis. 


Pluelcurg 
amiéea. 






7 


12 


HoltllOMBe. - i«>2. 

l'i-HiH. palh. Socitly, 

1. m. p. 371. 


Femme, 

:a un.. 


■1 a lia. 






/ 


13 


HUton. - 1852. 
GuyS Ilosp.Hep., I.VllI 


H..mi..e, 
23 nn». 








1 






Iirogresaif. 


14 


Ericlisen. — lsJ6. 

ile,I.Tim.m,itOa^..l.\] 

[1, (119. 


Humilie, 


•1 m,.. 


■^ 


ColUp^uE. 


15 


Curling. — 1836. 
Meri.Ttm. andGai.. l. Il 

p. eiu. 


Femme, 

40 306. 


PIU8ieurs 


30 jours. 


Pas. 


IB 


Partridge. — 18S7. 

Med.T„„.a»dGa:,.t.]] 

,>. .'.03. 


Homme, 

46 OTIB. 


6 mois. 




ÉiH,i.eme,.l. 


17 


ErichBen. - 1857. 
The Lnncel, 1. 1, p, Si. 


43 ans,' 




'' 




.18 


ward. -1S61. 

toHilo". Ilos/i. Hep., l. 11, 
p. 11. 


Homme, 
4o uij». 


? 






19 


Adams. - tWJl. 

Lou,lon. jlofp. /{ep.,1. 11, 


ilomme, 
m ans. 




18 jours. 


'.jours «prti^ 




20 

■ 


SOliy. — IMia. 
Verf. rim.andGas..iA. 


Homme, 






Pas. B 





— 275 — 



E 


CAUSE 

Dl LA HOET 


AUTOPSIE 


REMARQUES 


les. 

• 


Généralisation. 


Pas. 


Signes de généralisation 
très rapide. 


', 


Progrès du mal. 


Cancer du rectum, 
de Tovaire du foie. 




•s. 


Cachexie. 


Cancer utéro-rectal avec 
adhérence au côlon. 




•s. 


• 

Epuisement. 


Noyaux cancéreux dans 
les deux poumons, dans 
le foie, dans toutes les 
régions du péritoine. 
Pas de péritonite. 


Pas d'amélioration de 
. rétat général après 
Topération. 


es. 




Péritonite commençante. 
— Foie et reins dans un 
état de stéatose très 
avancée. 




'S. 


Épuisement. 


Pas. 


* 


ne 


Épuisement. 


Pas de péritonite. — Pas 
de détails sur les vis- 
cères. 




3. 


Epuisement. 


Dégénérescence granu- 
leuse avancée des reins. 
Noyaux cancéreux dans 
le foie. — Cœur gras. 


Opération pour douieui^ 
rectales considérables. 


•. 


* 

Epuisement. 




* 


2. 


Extension du mal 
et épuisement. 




Voir Med. Tim. and Gaz., 
1862, 1. 1, p. 374, et 1864, 
t. I, p. 614. 


es. 


CoHapsus subit di1 
en partie à des 
causes morales. 


Refusée. 







w~^^ 






INDICATION 


SEXK 


DURÉE 


OUTIECTIOI 


AIXIDESTS 




21 


Pembertûn. — IStiii. 

.Hed. TimoaadGas.l. 11. 

p. 35. 


Homme, 
.'.2 ans. 


6 liioi:^. 


8â!) 
jours. 


l'èritomte. ■ 


22 


7- i865. 

.V George'! Hosp. Rep., 

t. 1, p. 422. n- 17. 


Femme, 
ill «na. 


? 




Périlonile. 


23 


Curling. — 1865. 

London Hosp. Rep., l. II. 
p. 8. 


Ijomnie, 


1 an. 




Phlegmon 




24 


Curling. - im. 

Lainel. 1, p. 4. 


Femme, 
36 ans. 






SixseTnniuesspij 
aalule reclfr-* 
Binalo. 


25 


AlUngham. - I8«î. 
S' Thomas Hosp. Reports. 


Homme, 

/<6 Bllï, 


5 ou 
mois. 


20 jours. 




26 


Curling. — iHtiu. 
Laurel, h p. l:l. 


Homme, 


16 mois. 




Pas. 




Pdriloniiu. 






27 


Holmes. - 1860. 

S' George's Hosp. Reports, 

1 11, p. W 


Femme, 
38 aiiï. 


7 ans? 


8 mois 




28 


Bwain. — 18«;. 
Lanctl, l. Il, p. li\. 


Homme? 


nii 7 


8 Jours. 


~ 1 






29 


Carter. — IWii;. 

Loml. Hosp. fiep. . L IV, 


Homme, 
■■•A uns. 


2Bns, 






30 


Blackman. - iser.. 

.Ved. Press. aiidCir.,l. 1, 

[1. ail. 


Homme, 
3j ana. 








31 

■ 


Heath. — 1867, 

Briliih 3ted. Journ., 1. II. 

p. -.W. 


^2 ans.' 


7 mois. 
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SURVIE 



1 jour. 



3 jours. 



CAUSE 

DE LA MOHT 



Péritonite subai- 
guë. 



Péritonite. 



37 jours. 



3 mois. 



4 ans i/2. 



Plus de 
5 mois. 



3 jours. 



3 jours. 



4 mois. 



Plus de 
2 mois 1/2. 



10 jours. 



Accélération du 
mal. 



AflTaiblissement 
progressif. 



AUTOPSIE 



Dégénérescence cancé- 
reuse des ganglions lym- 
phatiques de rabdomen. 



Pas. 



REMARQUES 



Cancer rectal remontant 
très haut. 



Pas de détails. 



AfTaiblissement 
progressif. 



Pyohémie attri- 
ibuée au cathé- 
térisme. 



Épuisement. 



Cachexie. 



Pas. 



Pleurésie double; abcès 
dans les poumons et le foie. 



i^— ^p 



Blessure du péritoine pen- 
dant Topération. 



D'abord soulagement ; 

puis œdème dos membres 

inférieurs ; 

escharrc au sacrum. 



Cancer recto -vaginal 
avec fistule. 



Sorti de Thôpital; —trois 
semaines après, rétré- 
cissement de Tanus ar- 
tificiel; — perdu de vue. 



Syncopes avant Topé- 
ration. 



Sorti derhôpitalen bonne 
santé ; perdu de vue. 



^— — 


1 


i 


INDICATION 


SE.VF. 


DUHÉE 
du 


..„...„, 


ACCIDEBTS 

■ 


1 


33 
33 


Maunder. — 1867. 

Lonit. Hos},. Iteporl» . 

l. iV, p. 22y fl 513. 


Homme, 
^2 ans. 


Plusieurs 
BiinéeB. 




i 


1 


Curling. — lHfi7. 

Load. Itusp. Rep. , l. IV, 

p. 1. 


20 un.-.' 


1 a... 






1 


34 


Bry^nt. - 1868. 

Guy's î/osp. Bep., t. MV 

" p. 30.1, ol,^. 17, 


AP ans.' 


7 


1 


■: 


1 


36 


C. rorster. — 1SB9. 
Guy-i Hotp. Rfp., 1. XIV, 

p. 3Ma. 


Homme, 
22 ani. 


M 




Vomissciucnls 
coQBtanU, 
miis tiiy«. 

progressif. Asciit 


1 


36 


prescott Hewett. — 1 80!i. 
Laocel. 1. 1. 


Femme, 
GA ans. 


? 






1 


37 


H 

S' George'i Hoap. Hep.. 
L V, p. âS2 cl :»!',, mM6. 


Femme, 








1 


38 


Amnsbam. — 1870. 

S' Thomas Hosji Reports, 

p. 301. 


Homme, 
64 nus. 


2 ariB. 




^'rii,. i 


1 


39 


UUnebam. 

H., p. 2.13. 


Homme, 
54 «113. 


mois. 




Maroli« rtipide tlu^ 
maJ,Eumiuratiw 
abondajiU. 










1 


V) 


AUingbam. 

M.,|,.2'.Kl. 


Femme, 
ii ans. 


12 nu i: 




Propre» rapide / 
du mal. / 


1 


il 


illingtiam. 

;d,. p. 298. 


Femme, 
46 ans. 


9 moit. 


35 j™™. 


Id. 


1 


43 


Curling. — 187(1. 
lancet. t. I, p. 3. 


Homme, 
48 ans. 


3 »ii 4 ans 


"- •• 


' 1 
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B 


SURVIE 


CAUSE 

DE LA MORT 


AUTOPSIE 


REMARQUES 




16 jours. 


Épuisement. 


Pas de détails. 


Fistule recto - vésicale 
depuis douze mois. 




10 mois. 


Progrès du mal. 


Pas d*autopsie. 


Plusieurs opérations an- 
térieures. 




14 jours. 


Épuisement 

et 

choc traumatique. 








22 jours. 


9 

Epuisement. 


Ascite considérable. — 
Tumeur dans la paroi 
de rS iliaque. — Petits 
tubercules épars dans lo 
péritoine. Hypertrophie 
du foie sans cancer. 






Plus de 
15 jours. 






Sortie de rhôpital eu bon 
état de santé; perdue 
de vue. 




3 mois 1/2. 






Hernie de l'intestin par 
la plaie. 




12 jours. 




Pas. 


Abcès ischio-rectal. 




10 semaines. 


Épuisement. 


Vessie envahie; pas de 
détails sur les autres or- 
ganes. 


Avant Topération. deux 

fistules périnéales. 

Vives douleurs. 




3 mois 1/2. 


Épuisement. 


Pas. 


Cancer recto-vaginal avec 
listule. 




5 mois. 


Epuisement. 


Pas. 


Idem. 




17 mois. 

• 


Hémorrhagie rec- 
tale considéra- 
ble. 


Le cancer avait envahi la 
paroi postérieure du 
Dassin et le plexus sa- 
cré. — Noyau cancéreux 
dans la partie supé- 
rieure du radius, 


Un an en bonne santé, 
puis 
aiïaiblissement pro- 
gressif. 

1 ' 




1 


IKllICATION 


SKXE 


m- BÉE 
au 


.™, 


ACClnE>TS 


13 


AUlnsham. — 1870. 


Femme, 
-13 ans. 


3 ans. 




Ci c a Irisation Isi 

UlwMbon 

des poinU démit 


U 


Botl. — 1S70. 

Dril-sIt.Med.J.A.U, 

\: iiol, «t 1H73, li. im. 


Homme, 
'J.S anB. 


18 mois. 




Réienlion .Varj 

llÈvre, 
iiémorrhugia. 


U 


AUingbam. — 1B7(). 

S> rii'/'m"» ffosp. /If-p,, 

II. ax;. 


■■'ommi;, 
''il ans. 








U 


cauender. - isTO. 
Clin.Sociely, 1. 111, p. 38. 


Homme, 
3i aD». 


7 






47 


Paget. - 1870, 
Laacot. 1, 1, |i. 833. 


Homme, 








U 


AlUnKham. — 1870. 

.S' Thomas //'iijj. Hfp., 

p. -m. 


Homme, 
33 aiiî. 


7 ans? 




Phlepmon et nlet* 

ai. 6'ioiir;-pli». 
.•ébderSiUira» 
«11 21* jour. 


49 


BeU(RoïeB).-1871. 
la Siniih,Surjrtrr« of II» 

3« édil-, p, 72. 


Homme V 








50 


Lee. — 1671. 

S' George's Hoipilai Bep,, 
I.Vl,|,.34t«l3',il,n»i. 


37 ao^.' 




7 jours. 




51 


Maunder. - 1871. 

.tferf. Tim.andi:aî.. l. 1, 

p. 713. 


Homniu ? 








SI 


Maondar." 167^. 
Mfd. Tim. aixiGax.. t. 1, 


Homme, 
-il ans. 


9 mms. 




l•:pul^k;ln«nl. 


93 


HuUte. - 1872. 
Lancet, 1, 11, p. 1S2. 


HomJiHi ? 






,.... 
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RVIE 


CAUSE 

DE LA MOBT 


AUTOPSIE 


HEMARQUES 


nois. 


Cachexie. 


Petit bassin rempli par le 
cancer. — Noyaux dans 
le foie, — Ovaire droit 
kystique. 


Fistule reoto - vaginale. 
Ascite dans les six der- 
niers mois. 


8 mois. 


Progrès du mal. 
Ictère. 


Foie infiltré de cancer. 


Chute sur Tanus avant 
apparitioa du mal. 


is de 
nois. 






Sorti en bonne santé de 
l'hôpital. Perdu de vue. 


is de 
nois. 






Perdu de vue. 


runan. 








leSans. 








tiques 
iirs. 








lois. 




Cancer du foie. 
Pas d*autopsie complète. 


Rétrécissement de la fis- 
tule, qu'on est obligé 
d'agrandir. 


nois. 


Symptômes uré- 
miques. 


Compression de Turèthre 
par le cancer. Cancer 
dans le foie et Tépipl. 
Pas de généralisation. 




eures. 


Cachexie. 


Pas? 


GuérisDn de la plaie. 
Malade perdu de vue. 


lus 
jours. 









■ 


1 


^H^H 


s 


INDICATION 


SK.\[; 


DURÉE 

du 


OHiiceriM 


ACCIDENTS 


1 


M 


Bryant. - 1872. 
].. 077. 


Homme, 

38 ans. 


18 mois. 






55 


Lalten. — 1872. 

Dublin Jour»., i. 54, 

p. 270. 


Homme, 
^ ans. 


Plusieurs 
anilines. 




'■■"■ 


56 


Howse. - 1^72. 
Ued. Times and Ga:,, 

i, [], [1. 'len. 


Flommi;, 








57 


CHTlinE. - 1«73. 
ilatod.duUerlHDi.p.M'i. 


Femme, 


? 






58 


E. Hason. - IM73. 

Amer. Jour»., t. LXVl . 

[.. 300. 


Femme, 
42 ans. 


.ans. 




Perrurali.iii du |h- 
riloiui; |«nd3nt 
ropérnliori. 




59 


Heath. — 1873. 

Ilrit, Med. Journ., 1. H, 
ji. j67. 


04 ans,' 


2 ans 1/2. 




l'érifoiiik. 


a 


p. 356. 


Femme, 
37 an,-. 


« mois. 




Krysipêk. 


61 


Critchett. — IMTJ. 


Femme, 
52 Bii». 








63 


Heath. - 1S7J. 

Hr<l. Med. Joura.. I. 11. 

•Ml. 


111 »n»! 


Quulques 






63 


CurUng. - 1873. 
Diieiuw oflhe Rectum, 

a-6iii.,p. i;;i. 


Homtm-, 
W ans. 


i.„. 




niàtrea, Lèlio^ 
rhagieaue-j"u. 


« 


R - 18TJ. 

S' lieorm't llotp, Reii., 
t. Virp.3KS, 0=1. 


Femme, 
•m ans. 




, 
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SURVIE 


CAUSE 

DE LÀ MOaT 


AUTOPSIE 


REMARQUES 




/ Plus 
idée mois 1/2. 










Plus 
de 4 mois 1/2. 






Avant ropération; engor- 
gement ganglionnaire 
inguin.; après, Tétat gé- 
néral ne s améliore pas. 
— • Malade perdu de vue. 




Plus 
4e 11 mois. 






Revient à la santé. Perdu 
de vue. 




16 heures. 


Péritonite. 




La péritonite existait 
avant Topération . 




2 jours. 


Péritonite 
et pneumonie. 


Pas. 






3 jours. 


9 

• 


9 

• 






*5 jours. 


Erysipèle 
et péritonite. 


Pér. limitée ; envahissem. 
de tous les org. du petit 
bassin par le cancer. — 
Reins très congestionn. 






14 jours. 


Epuisement. 




■ 




14 jours. 


Epuisement et 
choes traumatiq. 








15 jours. 


Epuisement. 


Pas de cicatrisation de la 
plaie ; pas d*autres dé^ 
tails. 


Vomissements attribués 
au chloroforme. Ano- 
rexie jusqu'à la mort. 


• 


^ jours. 




Péritoine farci de noyaux 
cancéreux. 




^ 





1 




■ 


1 


■ 












1 


INDICATIOM 


SEXE 


DURÉE 


«TiimiM 


àCr.l DENTS 

>prt. 


65 


E. Blason. - 1873. 

AmencanJn\ifa..t.LXVl 

p. 35S. 


Femme, 
6'1 ans. 


= ""■■ 




1 


66 


Curling. - ms. 

Disea»ps uf the Hm-lum 
SfOdil., |.. 153-173. 


Hommu, 
28 ans. 


Sans. 






67 


Heath. ~ 1873, 

Britm. Med. JotrH..t. 11. 

p. 567. 


Femme, 

m ans. 


6 moi». 




1 


68 


Banda. — 1673. 

Amer. Jour»., t. LXVI, 

|>. m. n'Iifl. 


Femme, 






1 


69 


Curling, — tS73. 
Diseaiei, uf the Rectum , 

3" éclii,, p. 153-173. 


Homme, 
45 auH. 


lempa. 




1 


70 


Hoath. - 1873. 

Hril. Ued. Jour»., 1. Il, 

p. lit*. 


? 


■! 






71 


Heatb. 

Id. 


Fommo, 
49 ans. 


1 T. 












n 


E. Blsson. - 187J. 

Anur. Joum., 1. LXVI, 

Ij, 358. 


Homme, 


2.n,. 








73 


POOlOT (L-a.). — 1K74. 

Sew-fork Med. Journ. . 

l. [, p. 43. 


Femme, 


3 uns. 






^^^^^^. 


à 


R - 1874. 

1. Vlfl. |..i53, ii»l. 


Fammo, 
67 ans, 

m 


_ 


, 


""'-"■ L 
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riE 


CAUSE 

I»l 1»k MORT - 


AUTOPSIE 


REMARQUES 


>i8. 


Epuisement. 


Envahissement de tous 
les organes du petit 
bassin par le cancer. 




)i8. 


Epuisement, 


Fistule recto-vésicale. 




as. 


Progrès du mal. 












• 


is. 


Progrès du mal. 
Epuisement. 


Envahissement des or- 
ganes internes. 


- 


» 






Cité à Ja fin d*un travail. 


de 
)is. 






Le malade est perdu de 
vue; l'opération n*a pas 
arrêté le progrès du 
mal. En même temps 
ablation du mal au 
galvano-cautère. 


nan. 






Au moment où le malade 
quitte rhôp., il y a eu 
engoreem. gangi. ing. 
et loml). Perdu de vue. 


res. 


Affaiblissement 
progressif. 


Pas. 




'S. 


Péritonite 

par rupture 

do l'inteslin. 




Malade très épuisé 
â l'entrée. 






77 



»rfti;frftiA7x:f n 






A> G 



— liiTTÎ, 



Gwr^i Hum, Êtp., 
t Vlfl. p, 510, m 4. 



TS 



•1 



irjfiaL — i^TiS. 

t«K«<, t II, p, ^Vi. 






3i 



% aik£. 



Tratu, paik. Soc,, p. 99. 



/d., p. 120. 



:>~iVtxA7:<i 



1^ ao§. 



Bnrant. -- 1875. 

lonef^ t. Il, p. 418. 



Iailki?6lL — 1876. 

Brit, Med. Jaurn., t. I, 

p. 770. 



84 



HeatlL "- 1876. 

Trant, Soc. path., p. 145. 



Lautour. — 1876. 
Lancet, t. Il , p. 249. 



Femme, 
27 ans. 



Femme, 
36 ans. 



10 mois. 



2oa3 
anfi. 



9 mois. 



Femme, 
29 ans. 



Femme, 

9 



Homme, 
37 ans. 



Heatll. "- 1876. 
Rht, Med.J., t. I, p. 349. 



Homme, 
45 nns. 



1 an. 



PhlegmoD 

du Toisinage 

de la plaie. 



17 jours. 



2 ans. 



2 ans. 



Pas. 
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riE 


CAUSE 

DS LA MORT 


AUTOPSIE 


REMARQUES 


jrs. 


Pleuropneumonie 






»i8. 


Epuisement. 


Cancer recto-utérin. 




urs. 








is. 


Cachexie. 


Bronchite. Foie et reins 
gras. Pas de générali- 
sation. 


Ablation du mal en octo- 
bre 1872. Colotomie en 
avril 1873. 






Cancer du péritoine 




18. 


Cachexie. 


Pas de généralisation. 




de 
»i8. 






Perdue de vue. L'opé- 
ration n*a pas arrête le 
progrès du mal. 


is. 


Progrès du mal. 


Pas. 






Id. 


Envahissement du vagin. 
Cancer du foie. 




de 
rs. 








ie 

s. 

1 

1 









i 






DUHËE 


mtoKiM 


ACClDEXTa 


INDICATlOi» 


.se 


86 


Wck. - 197B. 
S' tisurge-i lloip. Rrp. 
,1. VIII, |i. 569. H' 1. 


Femme, 
35 ans. 








87 


Horton. - 1877. 

Philadelphia ,Ved. Timei 

Jûiiï., p. 173. 




? 




■■■ 


88 


Gnyot. - 1B77. 

Lyon mèdic. n" V>, p. SM 

FocMer, o|)éraleur. 


Femme, 
36 auB. 


2.... 


SOjoure. 


Vomie«.iinca 

MétèoràiH 

Syncope. U 


89 


Heath. - 1S77. 
Bni. Med.J.,^■li,\>.^^i■ 


Femme, 

? 


7 




5ynipL de | 
tonile le la 
main. 


90 


MarsliaU. - 1877. 

Mtd. ïim. anJ «u»., 1. 1 

l>. 257. 


Homme, 
27 ans. 


4 mois. 




l'M. 


91 


Blarsball. 

Ibid. 


Homme, 
iQ ans. 


= „.,.. 




Abc«e de TOUi 


92 


Maunder. - 1S77. 
W.. p. 113. 


Femme, 
53 fln«. 


4 ans. 






93 


Heatii. - 1877. 

Uni. Med. Jaurn.. 1. H , 


Horaine. 
Su a„e. 








H 


Maunder. - 18T7. 

Mrd. nm and. Gaz., t. I, 

1-. 11-'.. 


Femme, 
30 ane. 


Pluaieure 
années. 






95 


Maunder. 

Ibid. 


Homme, 
SI ans. 


3 ans. 




l'a». 


96 


Lawson. — 1877. 

Uni. Med. Jour»., l. 1. 

p. 710. 


Femme, 
âgée. 






...KS??, 


97 


Tiflany. - isn. 
imt^r. Jm,n.. l. LXXiV, 


Femme. 
23 ans. 


6 moié? 
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VIE 


CAUSE 

M LA MORT 


AUTOPSIE 


REMARQUES 


i de 
ois. 




■ 


Santé générale très amé- 
liorée après Topération. 


ques 
ire. 


Epuisement. 


Kyste du sein. 


, 


ure. 




Pas. 




ure. 




Pas d^autopsie. 




laines. 


Péritonite 
cancéreuse. 


Noyaux cancéreux dans le 
péritoine, la plèvre, le 
foie, la capsule surré- 
nale droite. 




laines. 


Cachexie rapide. 


Déffénéresoeoce des gan- 
glions lombaires et pel- 
viens. 




laines. 


Cachexie. 


Pas. 




i8i/2. 




Pas. 


Cancer du rectum. 
Ouverture dans la vessie. 


lois. 


Récidive dans les 
poumons (?) 


Pas d^autopsie. 




Qois. 


? 


Id. 




9 de 

lois. 






Plaie belle. Malade épui- 
sée. Maladie avancée. 
Perdue de vue. 


s de 

181/2. 






La rectotomie linéaire 
avait été pratiquée six 
semaines auparavant. 
Malade perdue de vue. 



\^ 
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. 1 



es 
o 
a 

e 
K 



99 



100 



101 



102 



103 



104 



105 



106 



107 



INDICATION 

BIBLI06BAPHIOUE 



Lawson. — 1877. 
Bril. Med. J„ 1. 1, p. 710. 



Reeves. — 1877. 

/Wd., p. 678. 



Reeves. — 1878. 

Med,Tim,and Gaz,, t. I, 
p. 223. 



Bryant. — 1878. 

y6id.. p. 277. 



Bnraii 

ihid. 



ant. 



Hnlke. — 1878. 

British. Med. Joum., t. I, 
p. 158. 



Reeves. 1878. 

Med. Tim. and Gazet., 
t. 1, p. 224. 



Salisbury. — 1879. 

Chicago Med. Jùum., 

p. 270. 



BarweU. — 1879. 

Lancet, t. I , p. 337. 



llailSOIL — 1879. 

Glasgow Med. Joum., 

p. 220. 



SEXE 
et 

▲6K 


DURÉE 
dn 

MAL 


onrucTui 


Homme, 
âgé. 






Femme, 

V 

• 






Femme, 
58 ans. 


18 mois. 


. 


Homme, 
54 ans. 


2 ans. 




Femme, 
37 ans. 


6 mois. 




Femme, 

• 


Plusieurs 
années. 




Femme, 
47 ans. 


14 mois. 




Homme, 
35 ans. 


2 ans. 


9 jours. 


Femme, 
52 ans. 


t < 




Homme, 
50 ans. 







AGCIDElfTS 

ïïfHkë 

h'ofttLkrion 



Péritonite. 



Inflammation du 
voisinage. 



Abcès ischio-rectal 
au 27* jour, pois 
un autre. 



Dans le dernier 
mois , douleur, 
dysurie, œdème 
de la jambe gao- 
cbe. Uémomit- 
gies rectales. 



Accroi8sem«du intl* 
Envabiasem.^ ^ 
organes peiTiem* 
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SURVIE 


CAUSE 

Dl LA MOBT 


AUTOPSIE 


REMARQUES 




Plus de 
3 mois. 






La plaie était belle et 
rélatffénéral amélioré 
quana le malade a été 
perdu de vue. 




Plus de 
2 ans. 






L*état général était bon 
avant l'opération, mais 
il y avait des abcès péri- 
rectaux et fièvre hec- 
tique. Les fistules se 
sont cicatrisées après 
Topération. Malade 
perdue de vue. 




8 jours. 


Péritonite. 


Perforation de Tintestin 
au-dessus du rétrécisse- 
ment. 






12 jours. 




Rupture de la rate de 
cause inconnue. 






25 jours. 


Bronchite. 


Cancer des rems. 
Foie gras. 






18 mois. 


? 


Pas de généralisation. 






Plus de 
2 mois. 






Va mieux malgré une 
fistule recto-vaginale. 
Perdue de vue. 


1 


4 mois. 


Epuisement. 


Péritoine farci de noyaux 
cancéreux. — Masses 
cancéreuses dans le pe- 
tit bassin. — Uretères et 
bassinets distendus. — 
Ulcération d*une des 
branches de Tiliaque ext 






5 mois. 


Progrès du mal. 




Issue de fèces par Tanus, 
le lendemain de Topé- 
ration. 




Plus de 
4 mois. 






Santé améliorée. Le foie 
est hypertrophié et in- 
dure. Perdu de vue. 

j 



INlIlCATiON 



Clarkaon. — iS',G. 
Wedi'c. Chirurg. Traa- 
. I. XXXlll , p. s 



Uedic. Chirui'ji. Tfan- 
acl.. 1. XXXV, il, Si7, 



W. Allin^bam. — iim. 
S' Thomas Hosp. Hfporli, 

" tà..i, j>. 2is3, 1S7I). 
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SURVIE 

• 


CAUSE 

DE LA Hoar 


AUTOPSIE 

• 


REMARQUES 




Plus de 
5 mois. 






Le malade se rétablit et 
continue d'aller bien 
huit mois après 




Plus d*UD 
mois. 






Se portait bien. Perdu 
de vue. 




3 mois 1/2. 


Uydropisie. 


• 






6 mois. 






• 




14 mois. 






L'anus artificiel se rétré- 
cit, on fut obligé de 
Taf^andir. 




25 mois. 


Extension du 

cancer 
et péritonite. 


Péritonite; cancer de l'o- 
vaire du mésentère cl 
du foie. 






6 jours. 






Par suite d'inclinaison 
vicieuse de la colonne 
vertébrale, le manuel 
opérât, dut être modifié. 




Guérisoo. 






A la sortie de Thôpital, 
l'état général de la ma- 
lade est des plus satis- 
faisants. 




15 mois. 










Quelques 
mois. 










Quelques 
mois. 






Hémorrhagio • abondante 
avant Topératiou. 
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119 


a.BarwBU.— 1879. 

Bril. Med. Journal. 1, 
p. Kl. 


22 ans. 




8 jours. 




uo 


Howe. — 187). 

iV«o->'orft Med. Journal. 


Femme, 


Cknliq... 






Ul 


Lawson. 

Med. rin«.t onrt. Gai.. 

1, 11. p. 155. 187J. 


Kemme, 
37 ana. 




irèslenle. 




133 


Lana Tiflany. 

Amerie. Journal of Med. 
Sciences. 1877. 


Femme, 
3o ans. 


7 ans. 




Eryeij.èle su pour- 
tour du 1b plaie 
du 3- au 5- iouf 
aptte l 'opéra finn. 


123 


ton«(, 1, ].. 6i5,i87e. 


S3 ans.' 


tO mois. 






134 


H. Thompson. 

ntàic. Fimci a>vd Gaa.. 

1868, U 11, p. 1. 


Homme. 
23 ans. 




U jours. 












135 


rioc. inéd. de Budapeslh 
Siance du 24 jén^ior 
1880. iD Wiener mei^- 
sinUche Preste, IB80. 


Homme, 
45 ans. 


2 ans. 


3 

aum Bines. 




136 


J.g. Peyrot. 

inédiio. 


Homme, 
38 ans, 






eéreui 
dans le pririMiM. 


Éi 
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SORÎIE 



Longue. 



Guérison. 



6 semaines. 



CAUSE 

DI LA MOAT 



Progrès du cancer 



,^*^lu8 d'un 
P^oiseldemi. 



13 



jours. 



AUTOPSIE 



Cancer du rectum et de la 
vessie; rien dans les 
autres viscères. 



Généralisation 
du cancer. 



REMARQUES 



Cancer du rectum à trois 

Î pouces de Tanus. Amé- 
ioration rapide. 



Cancer du rectum avec 
fistules recto-vaginales. 
Guérison rapide en 
13 jours. 



Complication de fistule 
recto-vaginale. Guéri- 
son momentanée. 



Lors de rentrée à Thôpi- 
talf état général très 
mauvais. Fistule recto- 
vésicale. L'opération 
soulagea momentané- 
ment le malade. 



L'intestin et le péritoine 
sont envahis par le can- 
cer. Epanchement séro- 
sangumolent. Cancer 
du rectum de 8 à 
10 centimètres de Uau- 
teur, siégeant à 5 ou 
6 centimètres de Tanus. 
Noyaux cancéreux dans 
les poumons et le foie. 



Ablation d'une portion de 
la tumeur avec l'écra- 
seur dix mois aupara- 
vant. Amélioration sen- 
sible par la colotomie. 
Le malade vit encore et 
a été perdu de vue. 



L'opération a été d'un 
bon effet pour le cancer. 



Entérotomîe pour 



IXDICATFOR 



ACaiiESTS 



Fine. — 1839. 

In Amussal. 1" miSmoire, 

p. 109. 



19 jours apte 
pblegiiioa au rt 
nage de la pUi 



Bosch. — 1875. 
Cité par Erckelena 



Aboès de la |i_, 
abdoroîn«Ie an 
quatrième jon 



-297- 



Gonew du Rectum. 



SURVIE 


CAUSE 

DS LA MOKT 


AUTOPSIE 


REMARQUES 


2 jours. 


Péritonite. 




Péritonite 
avant Topération. 


3 mois 1/2. 


Cachexie, 
Anasarque. 


Foie volumineux et in- 
duré sans noyau can- 
céreux. 




Plus 
de 15 mois. 






Guérison constatée 15 ■•» 
après. — Peu de chan- 
gement dans la tumeur. 








Indiquée comme guérie. 


Quelques 
heures. 








■ 








7 mois. 


Epuisement. 


Cancer du rectum et des 
deux ovaires, du foie, 
du poumon, des gan- 
glions du mésentère et 
du médiastin. 


Accroissement rapide 
du cancer. 


1 an. 








Plus 
do 2 mois. 




• 


Perdu de vue. 


2 ans 
et 5 mois. 


Cachexie. 




Dans les derniers temps, 
hydropisie. 


7 






Indiqué comme guéri. 


Quelques 
heures. 


Accident. 




. 
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